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ANTECEDENTES Y VIGENCIA DE LA 
MEDICINA CONDUCTUAL 

MEDICINA CONDUCTUAL 

En un sentido general, la medicina conductual es un campo interdisciplinario de investigación y práctica clínica 
sobre las interacciones del medio ambiente fisico y social, cogniciones, conducta y biología en la salud y en la 
enfermedad. Su aplicación se basa en técnicas fundamentadas en el conocimiento de estas interacciones para la 
promoción de la salud y la rehabilitación, así como la prevención, diagnóstico y tratamiento de la enfermedad. 

En febrero de 1977 se presentó una conferencia en la Universidad de Yale para definir la medicina conductual y 
establecer los objetivos de este campo. La conferencia incluía investigadores de diferentes campos como la 
antropología, epidemiología, medicina, psiquiatría, psicología y sociología. Algunos campos involucrados en la 
medicina conductual, pero no presentes en esta conferencia, son la educación, inmunologla, bioestadlstica y las 
tradiciones de imagineria e hipnosis1• 

La medicina conductual ha sido practicada mucho antes de esta conferencia de manera independiente por 
investigadores y practicantes de disciplinas separadas que no tenían un alto nivel de integración o coordinación de 
investigación y práctica. Un objetivo importante de esta conferencia fue promover la buena comunicación y 
discusión interdisciplinaria entre investigadores y practicantes de todas las subdisciplinas de la medicina conductual, 
esto con fines de una investigación y práctica más integrada y efectiva. 

En la conferencia de Yale, la medicina conductual fue definida de la siguiente manera: "La medicina conductual es el 
campo interesado en el desarrollo del conocimiento de la ciencia conductual y de las técnicas relevantes al 
entendimiento de la salud fisica, y de la aplicación de este conocimiento y técnicas para la prevención, diagnóstico, 
tratamiento y rehabilitación". 

A partir de la mitad del siglo pasado, las demandas en medicina cambiaron de manera que las enfermedades crónico­
degenerativas reemplazaron a las enfermedades agudas como la fuente primaria de mortalidad. Este cambio fue una 
modificación estructural y funcional para la medicina misma, donde el modelo biomédico del siglo pasado no 
reconoció ni respondió efectivamente a las nuevas demandas de prevención y manejo de las enfermedades crónicas. 
Sin embargo, actualmente la medicina está respondiendo y cambiando, y la medicina conductual es una 
manifestación de ello. 

En 1978, la Conferencia Internacional Sobre Atención Primaria a la Salud (OMS-Unicef), definió a la salud como: 
"El estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enferrnedades; es 
un derecho fundamental y el logro del grado más alto posible de la misma; es un objetivo social importantísimo en el 
mundo"11• 

Partiendo de estas definiciones en medicina conductual y salud, en México se diseña el programa de Maestria en 
Psicología Profesional con Residencia en Medicina Conductual en la Universidad Nacional Autónoma de México; 
este programa va dirigido a la intervención cognitivo-conductual en pacientes con enfermedades crónico­
degenerativas, entrenando a psicólogos en sedes hospitalarias de segundo y tercer nivel de la Secretaría de Salud, 
esto con el fin de trabajar en conjunto al modelo médico vigente. El énfasis se da en aspectos de adherencia 
terapéutica, preparación psicológica ante intervenciones quirúrgicas, dolor crónico, cambio de hábitos, hipertensión 
arterial, etc. 

Las diversas poblaciones a atender son enfermos crónico-degenerativos con insuficiencia renal cronica, cáncer, 
diabetes mellitus, etc., utilizando tres niveles de intervención psicológica que son ·educación para la salud, 
entrenamiento social para el cuidado de la salud y el afrontamiento a la enfermedad (incapacidad y muerte bajo un 
modelo de autorregulación). · · 

1 Schwartz, G. E., & Weiss, s. M. ( I 978). Y ale Confe'rencÍ: ~·;¡ s6ha~i'oraf~M·edicirÍe: A Proposed Definition and 
Statement ofGoals. Joumal of Behavioral Medicine,( (1);3~12. ;<:, •• ·· .. < ... :•. 
11 Moctezuma Barragán, G. (2000). Derechos de los Usuarios ·de los Servicios de Salud: Instituto de Investigaciones 
Jurídicas; Universidad Nacional Autónoma de México. 
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llOSPIT AL JUÁREZ DE MÉXICO 

l. CARACTERiSTICAS DE LA SEDE 

El primer año dr. Residencia en Medicina Conductual de la Maestría en Psicología Profesional en la Universidad 
Nacional Autónoma de México, se llevó a cabo en el Servicio de Trasplante Renal del Hospital Juárez de México; la 
supervisión in situ fue sustentada por la Mtra. Bertha Molina Zepeda, fungiendo como tutor académico el Dr. Juan 
José Sánchez Sosa y como supervisor académico el Mtro. Leonardo Reynoso Eraso. El horario de actividades era de 
8:00 A.M. a 15:00 P.M. El Hospital Juárez de México se fundó el 23 de agosto de 1847 con el nombre de "Hospital 
de San Pablo", más el 19 de Junio de 1962 se le dio el nombre de "Hospital Juárez de México"'. Después del sismo 
de 1985 en la Cd. de México, el Hospital se reconstruyó y reinauguró el 19 de septiembre de 1989. Actualmente 
existen dos entidades representativas de esta institución: el Hospital Juárez de México en el centro de la Cd. de 
México y el Hospital Juárez de México al norte de la misma. La rotación del primer año de Residencia en Medicina 
Conductual se llevó a cabo en la segunda entidad. 

Esta sede se ubica en Av. Instituto Politécnico Nacional 5160; Col. Magdalena de las Salinas, C.P. 07760; México, 
D.F. Esta institución ofrece una atención de segundo nivel con servicios de internamiento y diversas especialidades. 
La sede cuenta con siete edificios, 50 consultorios, quirófano con diez salas, cuatro niveles en la torre de 
hospitalización, diez aulas, un auditorio, bibliohemeroteca, cuatro laboratorios, banco de sangre, cocina, comedor, 
casas de máquinas y dos plantas eléctricas. También se imparten cursos de 19 especialidades y subespecialidades. 

El Servicio de Trasplante Renal funciona en la sede desde 1991. Actualmente está forrnado por un Jefe de Servicio, 
19 enferrneras divididas en tumos matutino, vespertino y nocturno, y dos cirujanos residentes que cursan una 
subespecialidad de cirugia en trasplante renal. 

11. ACTIVIDADES DESARROLLADAS 

El trasplante es comúnmente definido como el tratamiento óptimo para pacientes con insuficiencia renal crónica 
terrninal. Sin embargo, la demanda de trasplantes renales excede el número de riñones que son donados cada año. 
Para optimizar la asignación de este escaso recurso, se practican a menudo consultas para evaluar el estado 
psicológico de los pacientes a trasplantarse. El estado psicológico es deterrninado por la entrevista clínica y la 
entrevista es a veces acompañada por pruebas psicológicas y cognitivas. El objetivo de la evaluación es identificar a 
los pacientes que efectivamente cumplan con el riguroso periodo post-operatorio, debido a que la falta de 
cumplimiento en este periodo puede degenerar en problemas médicos importantes o la muerte. Los factores 
psicológicos que se consideran significativos en el cumplimiento incluyen füncionamiento psicológico. personalidad, 
adherencia terapéutica. estilos de enfrentamiento y apoyo social. 

La valoración psicológica de los candidatos a trasplante renal se ha vuelto más necesaria a medida que crece la 
demanda de trasplantes. Sin embargo, muchos psicólogos no han sido entrenados específicamente para conducir este 
tipo de valoraciones y a menudo desconocen las áreas que necesitan ser valoradas. Es necesaria una entrevista 
psicológica para abordar a estos candidatos, aunado a una historia psicológica para adquirir información especifica al 
régimen médico asociado con la enferrnedad y el trasplante renal. Estos puntos son importantes de evaluar, ya que a 
menudo las conductas de los pacientes son quienes en última instancia deterrninan su pertinencia para ser 
trasplantados. 

Se reconoce que los candidatos a trasplante renal tienen características psicológicas únicas. Esto enfatiza la 
importancia de estar adecuadamente familiarizado con la población cuando se conduce una evaluación psicológica 
pre-trasplante"'. Estas características psicológicas únicas pueden ser predictores muy importantes de sobrevida del 
injerto, junto a los factores demográficos, fisicos y bioquimicos. En México existen hospitales de tercer nivel que 
ofrecen el servicio especializado de trasplantes, donde también se llevan a cabo dichas evaluaciones con el fin de 
elegir a los pacientes adecuados para ser trasplantados. Como se menciona en el párrafo anterior, se requiere de una 

111 Rundell JR, Hall RC. Psychiatric characteristics of consecutively evaluated outpatient renal transplant candi dates 
and comparison with consultation-liaison inpatients. Psychosomatics 1997; 38:269-276. 
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valoración más completa, confiable y que se adapte a momentos, contextos y pacientes tan peculiares: Son distintas 
las dimensiones a evaluar y todas en conjunto pueden proporcionar una imagen más completa del paciente. 

2.1 Servicio de Trasplante Renal 

El Programa de Trasplante Renal se inició en el Hospital Juárez de México en 1991; desde entonces y hasta 
principios del año 2003 se han hecho 160 trasplantes. La realización de un trasplante requiere de la valoración 
médica, social y psicológica. Una vez que cada disciplina termina su valoración, un grupo de especialistas discute el 
caso y se emite un dictamen para determinar si los pacientes son aptos o no para el trasplante. El donador y el 
receptor necesitan cumplir criterios de inclusión médicos, sociales, psicológicos y legales para ser considerados 
como candidatos para el trasplante. 

El Área de Psicología no es solamente un complemento útil en el equipo del Servicio de Trasplante Renal del 
Hospital Juárez de México; el Programa Operativo en Psicología especifica claramente las actividades que deben 
llevarse a cabo. De igual manera, también existe un sustento legal para integrar a dicha disciplina con el equipo 
médico. En la Norma Oficial de la Federación publicada el 30 de Septiembre de 1994 (NOM-EM 003-SSA-1994), 
está establecido que " ... de los establecimientos de salud que realizan actos de disposición de órganos y tejidos con 
fines trasplante, el comité estará integrado ... por un psiquiatra o psicólogo ... ". 

El criterio psicológico de inclusión para el trasplante renal se elaboró a partir de dos fuentes: el aspecto legal y el 
aspecto psicológico de los trasplantes. En el aspecto legal se recurrió al decreto por el cual se reforma la Ley General 
de Salud en Materia de Donación y Trasplantes publicada en el Diario Oficial de la Federación1v, el viernes 26 de 
Mayo de 2000 y al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Control Sanitario de la Disposición de 
Órganos, Tejidos y Cadáveres de Seres Humanos. En relación al área psicológica, se investigó con personal médico 
sobre el perfil psicológico que requieren los pacientes y se revisó la forma en que se valora en otro hospital. 

Como resultado del proceso de valoración, el paciente pudiera no cubrir los criterios psicológicos de inclusión. En tal 
caso, el psicólogo debe prepararle para que sea apto para el trasplante o donación. Es importante aclarar que la tarea 
principal se dirige a valorar y preparar a los pacientes psicológicamente para la donación o trasplante; por lo tanto, si 
se identifica una problemática (por ejemplo, problemas de pareja) que no interfiera directamente con la cirugía y la 
evolución postoperatoria, dicho problema no deberá tomar el mayor estatus en la jerarquía de trabajo del psicólogo. 
Eso no significa que se deba ignorar toda problemática psicológica no relacionada con el proceso, sino que es 
necesario jerarquizar las funciones del psicólogo de trasplantes. En todo caso, también es posible recurrir al apoyo de 
otros profesionales para dar continuidad y atención psicológica a los pacientes y sus familiares. 

La valoración psicológica en el receptor abarca distintas áreas. En muchos sentidos la valoración busca cubrir puntos 
importantes que aparecen en la Ley General de Salud con respecto a los trasplantes y que están relacionados con 
aspectos psicológicos, pero también se busca valorar otras áreas de los pacientes como lo es aceptación de la 
enfermedad, capacidad de comprensión y la relación familiar. Con respecto al donador, también se busca valorar la 
capacidad de comprensión. motivación para donar y aspectos familiares. 

La obtención del diagnóstico psicológico se obtiene después de identificar que tanto el donador como el receptor 
cumplan con los criterios de inclusión. En el caso de que se cumplan todos los criterios de inclusión para el receptor, 
el diagnóstico será: "Paciente psicológicamente apto para trasplante renal". Cuando uno o más de los criterios de 
inclusión no se cumplan, el psicólogo deberá preparar al paciente para volverlo apto para el trasplante; en lugar de la 
anterior afirmación, hay que decir: "El paciente todavía no está listo para el trasplante". 

Para el caso del donador el manejo es similar. Cuando se cumplen todos los criterios de inclusión, el diagnóstico 
psicológico será: "Paciente psicológicamente apto para donar un riñón". Si el paciente no cubre todos los 
criterios de inclusión, el psicólogo deberá prepararle para volverlo apto psicológicamente para poder donar. Cabe 
mencionar que el psicólogo también puede elaborar otros diagnósticos, como es el caso de encontrar depresión o 
ansiedad. Si ese fuera el caso, se necesitará trabajar con los pacientes para disminuir tales estados y volverlos aptos 

iv Ley General de Salud en Materia de Donación y Trasplantes. Diario Oficial de la Federación. Tomo DLX, No. 18, 
México, D.F. 
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para la donación o -trasplante. En todo momento habrá que recordar los aspectos fisiológicos de la insuficiencia renal 
crónica terminal en el receptor para poder realizar un diagnóstico diferencial y distinguir los síntomas de depresión o 
ansiedad que están ligadas a la enfermedad, de los síntomas que tienen origen psicológico. Tales diagnósticos 
auxilian para completar el estudio psicológico. Sin embargo, la meta final para el áre'.i de Psicología en el Servicio de 
Trasplante Renal, es que el paciente sea apto psicológicamente para la cirugía. 

2.2 Postrasplante Renal 

Ahora bien, después de que un paciente se trasplanta es colocado en aislamiento durante un rango de 1 O a 30 días, 
donde se les administran diferentes esquemas de inmunosupresión para evitar el rechazo inmediato del injerto, lo 
cual conlleva a un periodo de estrés ante el aislamiento y que puede degenerar en complicaciones serias. Todo 
paciente aceptado para ser trasplantando, debe ser intervenido psicológicamente antes de ello para sobrellevar dicho 
periodo; Jo más común a utilizar es desensibilización sistemática aunada a imaginería guiada que permita al paciente 
anticipar Ja situación, así como visitas anteriores al trasplante con el equipo médico, enfermería, quirófanos, cuartos 
de aislamiento, etc. 

El estilo de vida de todo paciente trasplantado será un importante predictor en el éxito a corto, mediano y largo plazo 
de sobrevida del injerto y por ende de su expectativa de vida; se reconoce ampliamente que un desajuste en la dieta 
alimenticia, ingesta de medicamentos y condiciones de higiene conllevan fácilmente a una infección o franco 
rechazo que ponen en riesgo Ja vida del paciente. Es por ello que se debe hacer énfasis en Jos aspectos conductualcs 
y creencias acerca de los estilos de vida que los pacientes muestran después de un trasplante, Jo cual es sumamente 
apreciado por Jos pacientes mismos y por el equipo médico. 

2.3 Investigaciones y Trabajos 

Durante Ja rotación en esta sede se llevó a cabo una investigación, una entrevista psicológica estructurada y una 
propuesta de intervención, todo ello relacionado a la intervención psicológica en pacientes con insuficiencia renal, 
trasplantados o candidatos a trasplantarse. Los títulos son Jos siguientes: 
,. Calidad de vida y funcionamiento psicológico en pacientes con insuficiencia renal crónica terminal: candidatos a 

trasplante y trasplantados. 
,. Entrevista estructurada y consentimiento informado cualificado en el trasplante renal (próximo a publicarse). 
:¡... Reestructuración cognitiva y actividades programadas como tratamiento para síntomas depresivos en pacientes 

trasplantados de riñón. 

2.4 Congruencia del Plan de Estudios con la Práctica Clínica 

El grueso de materias teóricas que se imparten en Ja Macstria de Psicología Profesional con Residencia en Medicina 
Conductual de Ja UNAM, coincide cabalmente con las necesidades propias del Servicio de Trasplante Renal del 
Hospital Juárez de México y con las características de Jos pacientes en el mismo; el plan de estudios está diseñado 
para intervenir en los correlatos psicológicos presentados en Jos pacientes con enfermedades crónico degenerativas. 

El Servicio de Trasplante Renal atiende a pacientes con insuficiencia renal crónica terminal que inician un protocolo 
de trasplante (ya sea el Protocolo de Trasplante Renal por Donador Vivo Relacionado o el Protocolo de Trasplante 
Renal por Donación Cadavérica) para ser trasplantados. El área de psicología cuenta con actividades específicas 
dentro de cada uno de estos protocolos (ver Programa Operativo). 

Este programa operativo aborda puntos y necesidades específicas del Servicio de Trasplante Renal, que abarcan tanto 
las premisas legales en materia de donación y trasplantes de órganos humanos, así como el manejo del 
funcionamiento psicológico de Jos enfermos crónico degenerativos, visto en las clases teóricas del programa de 
Maestría de Psicología Profesional con Residencia en Medicina Conductual de la UNAM. 

2.5 Sistema de supervisión In Sltu 

En el trascurso de la semana, los días lunes, martes y miércoles son dedicados a sesiones grupales bajo diferentes 
escenarios; el objetivo de estas sesiones es la retroalimentación de información y conocimientos con pacientes 

l"f'';°'.'nu· ror \J I 
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nefrópatas; el equipo mismo~ de-psicologl_a y--ei-staff médico. Las sesiones quedaron distribuidas de la siguiente 
manera: 

:.- Lunes: Sesión de una hora (10:30 a}1:30 a.m)con paCientes nefrópatas que hayan iniciado un protocolo de 
trasplante renal o que sólo pertenezcan al Servicio 'de Nefrología; en estas s<;siones se busca mediante terapia 
grupal, identificar la dinámica personal de 'cada paciente con respecto a su enfermedad (aceptación, muerte, 
tratamiento dialítico, etc). -

:; i\tartes: Sesión de una hora ( I 0:00 a 11 :00 a.~) co..; la ~upe-rvisorá-in sitÚ-Mira~Berta Melina Zepeda,-donde se 
llevaron a cabo revisiones bibliográficas sobre el modelo cognitivo-conductual utilizado para intervenir con los 
pacientes nefrópatas: 

-+ Capitulo 1 del libro "Cognitive therapy: basics and beyond". 
-+ Capitulo 11 del libro "Cognitive therapy: basics and beyond". 
-+ Capítulo lI1 del libro "Cognitive therapy: basics and beyond". 
-+ Capítulo IV del libro "Cognitive therapy: basics and beyond". 
-+ Capítulo V del libro "Cognitive therapy: basics and beyond". 
-+ Capítulo VI del libro "Cognitive therapy: basics and beyond". 
-+ Capítulo Vll del libro "Cognitive therapy: basics and beyond". 
-+ Capítulo Vlll del libro "Cognitive therapy: basics and beyond". 

;.. i\liércoles: Sesión de una hora (8:30 a 9:30 a.m) con el staff médico del Servicio de Trasplante Renal, donde se 
llevaron a cabo revisiones de artículos y temas relacionados a trasplantes, trabajo social y psicología: 

-+ Cirujanos: "Citomegalovirus". 
-+ Trabajo social: "Economía y enfermedad". 
-+ Psicología: "Trastorno dismórfico corporal". 
-+ Cirujanos: "Historia de los trasplantes en México". 
-+ Trabajo social: "Visitas domiciliarias". 
-+ Psicología: "Suicidio en pacientes crónicos". 
-+ Cirujanos: "lnmunosupresores". 
-+ Trabajo social: "Familiograma". 
-+ Psicología: "Estrés postraumático". 

De igual manera, los miércoles de 11 :00 a.m a 12:00 p.m., se presentaron casos cl!nicos con el Psiquiatra Ricardo 
Gallardo Contreras, por parte de: 
-+ Equipo de psicología del Servicio de Oncologia. 
-+ Equipo de psicología del Servicio de Trasplante Renal. 
-+ Equipo de psicología (Servicio de Psiquiatría y Psicología). 
-+ !"quipo de psicología (Servicio de Psiquiatría y Psicología). 
-+ Equipo de psicologia (Servicio de Psiquiatría y Psicologia). 

HOSPITAL JU,\REZ DE MÉXICO 
Servicio de Trasplante Renal 

Medicina Conductual 

Programa Operativo 

OBJETIVOS DEL AREA DE PSICOLOGÍA 

l. Realizar valoración psicológica de pacientes con insuficiencia renal crónica terminal para determinar que 
cumplan con los criterios de inclusión para trasplantarse, _ . _ _ , ; 

2. Intervenir en los pacientes con IRCT para convertirlos en candidatos aptos para trasplante. 
3. Dar apoyo psicológico a los pacientes internados -para-. interconsultas y_ a pacientes en el periodo pre y 

postoperatorio. - -- -- -- -- --
4. Reportar por escrito al Jefe del Servicio las valoraciones realizadas 'en los momentos que así se requiera. 
S. Tener actualizados los expedientes de Psicología con su respectiva nota. 
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6. Mantener contacto constante con los pacientes para conocer y solucionar-sus -inql.l-ietudesº acerca- -de- los 
procedimientos y problemáticas psicológicas surgidas por la enfermedad. 

7. Realizar revisión bibliográfica que sustente el trabajo de intervención psicológica. 
8. Elaborar y llevar a cabo propuestas de investigación que satisfagan las necesidades psicológicas de los pacientes 

del servicio. Esto requiere del visto bueno del Jefe de Servicio. 

ACTIVIDADES DIARIAS DEL RESIDENTE EN PSICOLOGIA 

1. Coordinarse con los médicos residentes o adscritos para saber quienes son los siguientes pacientes que serán 
presentados ante el subcomité y comité de trasplantes con el fin de elaborar y/o actualizar el expediente 
psicológico de dicho paciente. 

2. Coordinarse con el Jefe del Servicio de Psiquiatria para realizar la valoración psicológica a pacientes y elaborar 
un reporte con su visto bueno. Dicho reporte debe anexarse al expediente psicológico del paciente y se pondrá 
énfasis en el cumplimiento de los criterios de inclusión que se mencionan más adelante. 

3. Dar atención a pacientes en aislamiento para identificar posibles elementos de ansiedad o inquietudes acerca de 
su evolución para su respectivo manejo. 

4. Visitar a los pacientes internados para dar apoyo psicológico y dar continuidad a la realización de su expediente. 
5. Mantenerse en contacto con los familiares de los pacientes para dar apoyo psicológico en las problemáticas que 

se presenten. 
6. Asistir a la consulta externa de pacientes que se encuentran en estudios para trasplantarse, con la finalidad de 

captarles dándoles cita e iniciar su expediente psicológico o darle continuación/actualización al mismo. 
7. Realizar entrevistas y aplicar pruebas psicológicas a pacientes en estudio de protocolo para trasplantarse, sean de 

donación de vivo relacionado o de donación de cadáver. 
8. Elaborar programas de tratamiento que permitan a los pacientes adherirse a las prescripciones dadas por el 

equipo de salud. 
9. Revisar y tener conocimiento de las leyes y reglamentos vigentes de trasplante del Sector Salud. 
1 O. Atender a las interconsultas que sean solicitadas por otros servicios. 
1 1. Procurar órganos ante los familiares de pacientes diagnosticados con muerte cerebral, esto con el fin de 

trasplante a pacientes en lista de espera dentro del protocolo de donación cadavérica en el Hospital y otros. 

CRITERIOS PSICOLÓGICOS DE INCLUSIÓN PARA EL TRASPLANTE 

El Receptor Necesita: 

1. Capacidad de comprensión. _ _ 
2. Ser consciente de los riesgos de trasplante y la probabilidad de éxito (Art; 25, Fracc. IV). 
3. No haber incurrido en coacción fisica o moral para conseguir el órganó· (Art. 327 de la Ley publicada el 26 de 

Mayo de 2000 en el Diario Oficial). · - · · · 
4. Tener adherencia a los tratamientos. 
5. Haber aceptado por su propia voluntad la realización del trasplante (Art. 26, Fracc. IX). 
6. Capacidad para realizar cambios en el estilo de vida. 
7. No tener sintomas psicopatológicos. 
8. Estar entrenado para tolerar el aislamiento. 

El Donador Necesita: 

1. Capacidad de comprensión. 
2. Estar libre de coacción fisica o moral para donar (Art. 16, Fracc. V). 
3. Tener conocimiento de los riesgos de la operación y sus consecuencias, asi como posibilidades de éxito para el 

receptor (Art. 16. Fracc. IV). 
4. No incurrir en la obtención de ganancias secundarias (económicas o en especie) por donar. 
5. No tener sintomas psicopatológicos. 
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ValoraCiÓn Psicológica en el Recepfori 

1. Ficha de identificación. 
2. Examen mental. 
3. Determinar que el paciente entienda la posibilidad de éxito o fracaso. 
4. Valorar el grado de adherencia a la dieta y medicamentos. 
5. Evaluar el estado de salud fisicó y mental: ser capaz de tolerar el trasplante y su evolución (Art. 25, Fracc. Ill). 
6. Verificar que el paciente haya expresado por escrito ser consciente de los riesgos y probabilidad de é.xito (Art. 

25, Fracc. IV). 
7. Valorar la capacidad para cambiar estilos de vida. 

Valoración Psicológica en el Donador: 

1. Ficha de identificación. 
2. Examen mental. 
3. Determinar especialmente la capacidad para comprender lo que vaa hacer. 
4. Descartar la posibilidad de ganancia secundaria (económica o en especie) por donar. 
5. Verificar que el paciente haya expresado su voluntad por escrito libre de coacción fisica o moral para donar 

(Art.16, Fracc. V). · · · · 
6. Determinar que el paciente conozca los· riesgos de la operación y consecuencias, así como posibilidades de éxito 

para el receptor (Art. 16. Fracc. IV); 
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l. CARACTERiSTICAS DE LA SEDE 

El segundo año de Residencia en Medicina Conductual de la Maestría en Psicología Profesional en la Universidad 
Nacional Autónoma de México. se llevó a cabo en el Servicio de Clínica del Do:or y Cuidados Paliativos del 
Instituto Nacional de Cancerologfa; la supervisión in silll fue sustentada por el Psic. Salvador Alvarado Aguilar, 
fungiendo como tutor académico el Dr. Juan José Sánchez Sosa y como supervisor académico el Mtro. Leonardo 
Reynoso Eraso. El horario de actividades era de7:00 A.M a 17:00 P.M (con excepción de los días lunes y viernes de 
7:00 A.M a 15:00 P.M). 

El Instituto Nacional de Cancerología inicia como un dispensario llamado Dr. Ulíses Valdés, donde se brindaba 
atención a pacientes oncológicos del área ginecológica. El 25 de noviembre de 1946, durante el sexenio del Gral. 
Manuel Ávila Camacho, nace por decreto presidencial el Instituto Nacional de Cancerología que inicia con los 
servicios de consulta externa, laboratorio de rayos X, patología, entre otros. El 30 de diciembre de 1950. con la 
presidencia del Lic. Miguel Alemán Valdés, se decreta la ley del Instituto Nacional de Cancerología ampliando su 
espacio fisico para instalar un equipo de radioterapia y camas para la aplicación de braquiterapia con radium para los 
pacientes con carcinoma cervicouterino. 

En 1972 se crean las divisiones de cirugía, radioterapia y medicina interna, y se implementaron los programas de 
enseñanza con reconocimiento universitario de la especialidad de oncología clínica y radioterapia. El 1980, el 
Instituto cambió sus instalaciones al lugar donde se encuentra actualmente, Av. San Femando No. 22; Col. Sección 
XVI, C.P. 14080; México, D.F. El Instituto Nacional de Cancerología es un organismo descentralizado de tercer 
nivel, dependiente de la Secretaria de la Salud que brinda atención médica especializada a cnfcm1os oncológicos. Su 
atención está dirigida a no derechohabientes de la seguridad social provenientes de todo el país. Como parte de sus 
funciones también se encuentra la enseñanza médica y la investigación; el Instituto cuenta con 24 servicios base, 
donde el Servicio de Clínica del Dolor y Cuidados Paliativos es sólo interconsultantc. 

El Servicio de Clínica del Dolor y Cuidados Paliativos está formado por un algólogo jefe de servicio, dos médicos 
algólogos adscritos y ocho residentes médicos anestcsiológos que realizan una subespecialidad en algología. El 
Servicio también cuenta con dos enfermeras de base, dos de rotación y una trabajadora social, así como voluntariado 
de tanatologia. 

11. ACTIVIDADES DESARROLLADAS 

La intervención psicológica en el modelo de clínica del dolor y cuidados paliativos para pacientes oncológicos, 
implica un trabajo en equipo donde las prioridades hacia el paciente y su familia son compartidas con los médicos, 
enfermeras y trabajo social. Asi como existe la forma de captar a los pacientes y sus familiares dentro de las 
instalaciones hospitalarias, también se consigue mediante la visita domiciliaria la cual en términos operativos es "la 
punta de lanza" en los cuidados paliativos y considerado por muchos como la forma ideal de abordar a un paciente 
terminal. Los enfermos terminales cuentan con ciertos derechos aceptados por consenso: 
1. Ser tratado con dignidad y respeto. 
2. Recibir tratamiento para aliviar el dolor. 
3. Ser tratado por personas capaces y sensibles. 
4. Poder expresar ideas y emociones. 

2.1 Calidad de Vida y Bienestar Subjeth·o 

Dentro de este contexto, el énfasis se da en aquellas actividades o conductas que promuevan la calidad de vida y el 
bienestar subjetivo de los pacientes. Aunque cada paciente es único, muchos de ellos presentan algunos de estos tres 
componentes: 
;... Deterioro significativo en el bienestar subjetivo. 
;. Dolor intratable u otros síntomas fisicos. 
;. Percepción de haber perdido la "normalidad" en la vida cotidiana. 
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Los pacientes pueden experimentar depresión, duelo o ansiedad, y es aquí donde se debe valorar y tratar el deterioro 
en el bienestar subjetivo de los mismos. Las intervenciones en depresión y ansiedad incluyen la educación al 
paciente y a los cuidadores primarios sobre la interrelación entre los síntomas fisicos y los síntomas psicológicos, 
proporcionando intervenciones que reduzcan la ansiedad y depresión e incrementando la frecuencia de eventos 
placenteros experimentados por los pacientes y cuidadores primarios. 

Las intervenciones relacionadas al duelo ante la pérdida de la salud y de la vida en el paciente, redirigen su atención 
del futuro hacia el presente; los pacientes no tienen control sobre el futuro (su muerte), pero si pueden controlar la 
manera en que invierten su tiempo junto a su familia en el ahora. Las intervenciones para el manejo de un deterioro 
en el bienestar subjetivo deben ser implementadas y focalizadas en una sesión o dos, reduciendo la posibilidad de 
visitas adicionales y por lo tanto de un mayor desgaste en los pacientes y cuidadores. 

El dolor dificil de manejar es un problema común en estos pacientes. El médico algólogo implementa un tratamiento 
farmacológico para el manejo del dolor, mientras que la intervención cognitivo-conductual complementa este plan 
con técnicas no farmacológicas. En particular se pueden utilizar ejercicios de relajación adyuvantes a la medicación. 
Los pacientes eligen una técnica de relajación que se adapte a su gusto y aplican estos ejercicios junto a la toma de 
medicamentos. Algunos de los pacientes implementan ejercicios de respiración e imaginería guiada. Hasta donde sea 
posible, los cuidadores primarios se deben involucrar en el entrenamiento en relajación, de manera que puedan guiar 
el ejercicio cuando los pacientes tengan dificultad sea por fatiga, concentración, etc. 

Cuando se le pregunta a los pacientes acerca de cómo desean sus vidas en el hogar, estos comúnmente responden que 
todo sea nonnal como antes. Los pacientes y sus cuidadores primarios mencionan sobre lo que es normal para ellos, 
proporcionando las bases para una buena valoración sobre este punto; durante estas discusiones, la interveñción 
psicológica debe proporcionar sugerencias sobre como adaptar el ambiente del hogar. Por ejemplo, usualmente los 
pacientes quieren estar junto a su familia durante la cena, ya sea conversando u otra actividad de esparcimiento, los 
síntomas como inapetencia, fatiga y náusea pueden hacer de esta simple actividad algo imposible para el paciente. 

Sin embargo, se pueden hacer pequeñas adaptaciones tales como el servir alimentos frias (lo cual minimiza la náusea 
debido al olor de la comida), tener lista la comida a la hora del dia en que la energía del paciente es mayor. y permitir 
que el paciente no coma cuando no tenga hambre; estas adaptaciones pueden promover las interacciones familiares. 
Las intervenciones cognitivo-conductuales pueden mejorar la calidad de vida y bienestar subjetivo de estos 
pacientes, y proporcionarles el control sobre algunas situaciones donde ya no lo tienen. 

2.2 Comunicación de Malas Noticias 

La comunicación de malas noticias es también un punto de suma importancia dentro del contexto de clinica del dolor 
y cuidados paliativos''. y en este punto se deberá ventilar toda clase de recomendaciones hacia los médicos por parte 
del equipo de psicología; éticamente hablando, al informar sobre el diagnóstico y pronóstico de cáncer a un paciente, 
sólo está facultado para hacerlo aquel médico que conozca la enfermedad, trate médicamente al paciente y que sepa 
lidiar con las reacciones emocionales que se desprendan ante tal información. 

Todo paciente tiene el derecho inapelable de ser informado de su condición médica actual y de lo que posiblemente 
se presente en el trascurso de su enfermedad; sin embargo, también se aplica lo contrario, es decir, todo individuo sí 
así lo desea no debe ser informado de su diagnóstico y pronóstico, y tan sólo el tratamiento deberá explicarse 
cabalmente. Por supuesto, deberán dejarse canales abiertos de comunicación por si hay un cambio de opinión en el 
paciente. 

En principio, el médico deberá estar completamente seguro del diagnóstico y pronóstico, así como averiguar sobre lo 
que el enfermo sabe, quiere saber y si está en condiciones de saberlo. Siempre se buscará la posibilidad de que el 
paciente cuestione por si mismo sobre su condición médica. Un punto que siempre deberá enfatizarse es la 
autonomía del enfermo; independientemente de su caso, mientras el paciente se encuentre cognitiva, afectiva y 
motivacionalmente apto, se recalcará su capacidad de elección. La información podrá darse gradualmente, 
dependiendo más que nada de la condición fisica, cognitiva, afectiva y motivacional del paciente. También se toma 
en cuenta el nivel socioeconómico del mismo, sobre todo para informar con simplicidad, sin términos peyorativos y 

"Gómcz, M. Como Dar Malas Noticias en Medicina; Madrid: Arán; 1998. .,,.,.,rr0 riQN 
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sin establecer límites ni plazos de vida. Nunca se debe dar la información en pasillos o en condiciones no adecuadas, 
donde el diálogo filosófico es una opción adecuada. Siempre se debe ofrecer algo a cambio, es decir, proponer el 
apoyo médico, psicológico y social para el paciente y su familia. Obviamente no se debe proponer aquello que no 
será cumplido. 

Cuando un paciente es informado sobre un diagnóstico y pronóstico desfavorable, y donde aparentemente ya se 
estableció en el mismo una etapa de "negociación" y "aceptación" ante la condición terminal, se debe contemplar la 
posibilidad de que este busque planes a largo plazo. Ante una "negación" de este tipo, no deberá retomarse el tema 
de la condición terminal, donde posiblemente días de-spués el paciente reconozca de nuevo su condición paliativa. 

Cuando una familia o paciente establezcan una "conspiración del silencio", es decir. pidan no ventilar el tema de la 
condición terminal con el paciente o familiares según el caso, se les debe mencionar que el informar o no a un 
enfermo sobre su condición terminal está en función de las decisiones y condiciones propias del mismo; por 
supuesto, se les ofrece ayuda sobre como manejar la situación. Se debe iniciar argumentando el por qué es adecuado, 
bajo ciertas condiciones, el ventilar toda información con todos los involucrados, principalmente el paciente. 
Siempre se deben tomar en cuenta los reportes proporcionados por los familiares, sobre todo en relación al estado 
afectivo y motivacional del paciente. Los familiares deben ser coordinados en el cuidado del enfem10. 

Como una manera de describir la aplicación de todos los puntos mencionados anteriormente, se muestra a 
continuación un caso clinico de un paciente perteneciente al Servicio de Cuidados Paliativos del Instituto Nacional 
de Cancerologia, utilizando el formato "SOAP": 

Nombre: OLM 
Diag11óstico: Cáncer de Pulmón 
Género: Masculino 
Edad: 32 años 
Estado Cil'il: Casado 
Escolaridad: Preparatoria 
Religión: Católica 
Ocupacilfri: Comerciante 
Residencia: México, D.F. 

Sesión J (031061021 

CASO C"UNIC"( 

S = Paciente de primera vez captado en consulta externa y referido por la prcconsulta directamente a Cuidados 
Paliativos; refiere conocer su diagnóstico, más desconoce su pronóstico y desea conocerlo por si mismo 
independientemente del tipo de información que esto implique. Menciona estar enterado de su enfermedad desde 
hace un mes, por lo que se ha "sentido deprimido" desde entonces ya que piensa constantemente en el porvenir de su 
esposa y sus dos hijas. Refiere sensación de disnea leve, astenia generalizada y dolor torácico moderado. 

O= Paciente alena, cooperador, orientado en 3 esferas, atención y concentración normales, lenguaje lento pero 
coherente y congruente, memoria reciente y remota conservadas (puntajc de 30130 en examen mental). Acompañado 
de su esposa y dos hermanas, lo cual implica redes de apoyo suficientes y funcionales. 

A= Probable episodio depresivo asociado a condición médica y conocimiento del diagnóstico oncológico. 

P= Se utiliza intervención de primer nivel (educación para la salud) con el fin de informar aún más sobre la 
condición médica y en explicar las posibilidades de apoyo psicológico, asi como intervención de segundo nivel 
(cn1renamiento social para el cuidado de la salud}, sobre todo en el manejo de habilidades de comunicación 
médico/paciente para obtener la información solicitada por este último. Se redacta en hojas de papel una serie de 
preguntas que el paciente puede cuestionar a su médico tratante. Seguimiento a una semana en la consulta externa. 

TI'~TS CON 
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Sesió11 2 (10/06102) 

S= Paciente subsecuente en consulta externa que refiere haber sido informado sobre su condición paliativa, lo cual 
implica para él "no tener cura, sólo control de sfntomas". Menciona sentirse cada vez más fatigado y con mucha más 
dificultad para respirar, con dolor torácico leve y controlado, pero afligido por la información recibida. Desea 
conversar esto con sus hermanos y con sus padres, pues su esposa ya está enterada de tal información. Le interesa 
averiguar como serán apoyadas su esposa e hijas después de su fallecimiento. 

O = Paciente somnoliento pero cooperador, orientado . en espacio y persona más no en tiempo, atención y 
concentración normales, lenguaje lento pero coherenté y congruente, memoria reciente y remota normales (puntaje 
de 29/30 en el examen mental) y llanto ocasional. Acompañado de su esposa y un hermano. Redes de apoyo 
suficientes y funcionales. 

A= Probable episodio depresivo y periodo de angustia asociados a condición médica y conocimiento de condición 
paliativa; se identifican experiencias en duelo, manifestando "tristeza" pero a la vez deseos de "negociar" con su 
familia para garantizar apoyo a su esposa e hijas. 

P= Se le entrena al paciente para utilizar ejercicios de respiración que le ayuden a manejar la disnea, esto a través de 
respiración diafragmática y respiración con labios fruncidos con el fin de lograr una disminución de los periodos de 
angustia que le aquejan ante su dificultad de respirar, además de ofrecerle una mayor percepción de autocontrol. Se 
le explica tanto al paciente, así como a su esposa y hermano, cuales son los puntos que deben abordar con la familia 
entera acerca del apoyo que el paciente desea obtener para su esposa e hijas, así como del control sintomático en 
casa. Cita abierta en consulta externa. 

Se.•iá11 3 (08/08102) 

S= Paciente subsecuente que es captado en hospitalización, del cual se obtiene información a través de su esposa ya 
que el paciente presenta disnea severa, dolor incrementado y falla orgánica múltiple. La esposa menciona un 
deterioro muy significativo en su esposo, así como el deseo de saber que es lo que se puede hacer para disminuir el 
sufrimiento en el mismo. Argumenta haber negociado con su esposo y familiares todo lo relac.ionado al·apoyo que 
recibirán tanto ella como sus hijas, después del posible fallecimiento del paciente. 

O= Paciente somnoliento, voz de intensidad baja y lenta debido a su disnea, con llant~·~c~-~i~~:al.;·J\compañado en 
hospitalización por su esposa y dos hermanos. Esposa del paciente con llanto frecuénte;'estado'de ánimo_';'triste" con 
angustia predominante. · -,_, -- -·-" · :_'",·:;-- - "· ' -. -

A= La condición médica del paciente dificulta establecer la prevalencia del deterioro psicol-Ógicc{ri;e~~ionado en las 
sesiones pasadas. · - - ... ,- ":·~;: .. - -

P= Se le ofrece al paciente la posibilidad de sedación terminal en cualquie;~ d~ ~\J~ ~~d;liclades (le~e;'i~termitente 
y/o profunda), explicando el objetivo de esta medida tanto al paciente como a los familiares. El paciente no acepta la 
propuesta, siendo respaldado por sus familiares en su decisión. · -

Nota: El paciente fallece 2 días después. 

2.3 ln\'estigaciones y Trabajos 

Durante la rotación en esta sede se llevó a cabo un protocolo de investigación sobre la inter.'ención psicológica en el 
dolor de origen oncológico, el cual se presentará al final de este reporte. El título de este trabajo es: 
;.. Tratamiento cognitivo-conductual en el manejo del dolor por cáncer. 

2.4 Congruencia del Plan de Estudios con la Práctica Clínica 

El grueso de materias teóricas que se impartian en la Maestría de Psicología Profesional con Residencia en Medicina 
Conductual de la UNAM, coinciden cabalmente con las necesidades propias del Servicio de Clínica del Dolor y 
Cuidados Paliativos y con las características de los pacientes en el mismo; el plan de estudios está diseñado para 
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intervenir en los correlatos psicológicos presentados en los pacientes con enfermedades crónico degenerativas. El 
Servicio de Clínica del Dolor y Cuidados Paliativos atiende a pacientes con cáncer y que son referidos por presentar 
dolor o por ser pacientes meramente paliativos. 

2.S Curso de Algología Clínica 

- -

En el transcurso de la semana, de lunes a jueves se imparten ciases sobre Algologia de 7:00 a.m. a 8:00 a.m. en el 
IristiriitO Nacióiiál' dé ~Ciencias-Médicas -Y~ NutriCión "Salvador Zubirán"; el objetivo de estas sesiones es la 
retroalimentación de-información y conocimientos sobre el manejo de pacientes con dolor. 

Específicamente el día miércoles de cacia semana, las actividades son meramente académicas ya que a partir de las 
9:00 a.m. hasta las 2:00 p.m., se imparten sesiones sobre casos clínicos, revisión bibliográfica y exposición de 
artfculos sobre dolor. Durante las dos primeras semanas del mes, tales sesiones se dan en el Instituto Nacional de 
Ciencias Médicas y de la Nutrición "Salvador Zubirán", mientras que durante las dos semanas restantes, las sesiones 
se imparten en el Instituto Nacional de Cancerología. 

En los días lunes y viernes de 9:00 a.m. a 10:00 a.m. se lleva a cabo el pase a visita a pacientes en hospitalización, en 
compañía del Jefe de Servicio. Aquí se lleva a cabo una asesoria directa por parte del Jefe de Servicio para abordar 
algológicamente a los pacientes, y además se solicita la intervención psicológica donde sea pertinente. 

De martes a jueves se asiste a clases de Oncología Médica de 4:00 p.m. a 5:00 p.m., y los viernes de 7:00 a.m a 8:00 
a.m. en el Instituto Nacional de Cancerología. Esto es con el fin de conocer los diferentes aspectos epidemiológicos, 
clinicos y de tratamiento en los diferentes tipos de cáncer abordados en el instituto. 

El día martes se llevan a cabo sesiones de casos clínicos sobre procedimientos algológicos de 8:30 a.m. a 9:30 a.m. 
Esto es con el fin de identificar cuales son los casos que requieren de una preparación especial en el paciente, 
incluyendo los aspectos psicológicos que puedan influir en el éxito del procedimiento algológico. 

El dia jueves se llevan a cabo sesiones sobre cuidados paliativos en enfermos terminales de 8:30 a.m. a 9:30 a.m. 
Esto es con el fin de comentar ante médicos, enfermeras y trabajadoras sociales. la intervención psicológica que se 
practicó en aquellos pacientes que se encuentran dentro del programa de visitas domiciliarias. 

La diversas formas de captar pacientes, son las siguientes: 
;... En hospitalización. 
;... En consulta externa. 
;... Por interconsulta. 
;... En visita domiciliaria. 

xiv 
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RESUMEN 

La literatura sobre las intervenciones psicológicas en el manejo 
del dolor de origen no oncológico es amplia y con mayor 
aplicación día tras día; sin embargo, los repones acerca del 
manejo psicológico en el dolor por cáncer son muy escasos. 

A panir de esta situación y de necesidades reales de apoyo 
psicológico en la población con dolor por cáncer, se aplicó un 
tratamiento cognitivo-conductual en el manejo del dolor 
oncológico en pacientes del Servicio de Clínica del Dolor y 
Cuidados Paliativos del Instituto Nacional de Cancerología, 
intervención psicológica adyuvante a un tratamiento 
farmacológico utilizando un diseño de caso único con línea base 
múltiple y tratamientos alternados en base a técnicas de 
educación para la salud, reestructuración cognitiva, respiración 
profunda, entrenamiento autógeno e imagineria guiada. 

El objetivo fue aumentar la calidad de vida de los pacientes 
disminuyendo la intensidad del dolor, así como incrementar el 
bienestar subjetivo reduciendo los síntomas concomitantes de 
"depresión" y/o "ansiedad"; se obtuvieron siete réplicas con una 
reducción significativa de los síntomas de "depresión" y/o 
"ansiedad" en todos los panicipantes, más una reducción 
significativa del dolor en sólo dos de ellos, lo cual dice que se 
tuvo un mayor impacto en el bienestar subjetivo que en la calidad 
de vida de los pacientes. 

Los resultados hablan de lo imponante que son este tipo de 
intervenciones en la población oncológica, aunque si es necesario 
una mayor cantidad de réplicas para contrastar los resultados. 

RESU:\tE:"'i 
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ISTRODUCCIÓS 

l. INTRODUCCIÓN 

En la población con cáncer, la calidad de vida está comprometida por sintomas oobremente controlados, deterioro en 
el funcionamiento fisico y psicológico, y otros problemas. El dolor es un síntoma muy frecuente con un impacto 
serio tanto en el paciente como en la familia. La Organización Mundial de la Salud, las organizaciones profesionales 
internacionales y las agencias gubernamentales en muchos países, reconocen la importancia del manejo del dolor 
como parte de la rutina en el cuidado del cáncer. 

La frecuencia del dolor crónico es de 30% a 50% en los pacientes con cáncer que están bajo tratamiento activo para 
un tumor sólido y del 70% al 90% en aquellos con la enfermedad avanzada. El alivio adecuado puede ser logrado en 
aproximadamente un 90% de los pacientes a través de terapias con fármacos 1• Desafortunadamente, este resultado no 
siempre se logra tal cual. Esta situación puede ser remitida a problemas en diferentes niveles: deficiencia en el 
conocimiento clinico, una tendencia a dar prioridad al manejo de la enfermedad y subestimar el control de síntomas, 
pacientes con reportes inadecuados y sin adherencia al tratamiento e impedimentos estructurales en el sistema de 
salud para una terapia analgésica óptima. La actualización de información médica relacionada al dolor y el control de 
síntomas es esencial para cada clinico involucrado en el cuidado de pacientes con cáncer. 

En México se desconocen los datos epidemiológicos en relación a la intensidad del dolor por cáncer, aunque las 
estadísticas señalan que el dolor depende de la naturaleza y el estadio de la enfermedad, con un comportamiento 
semejante a los porcentajes señalados anteriormente. ldentí ficar y tratar la causa del dolor en enfermos con cáncer 
debe ser el primer paso en el tratamiento de esta manifestación. A pesar de la frecuencia del dolor relacionado con 
cáncer, este se trata a menudo de manera inadecuada en adultos y niños'. · 

1.1 E\•aluación del Dolor por Cáncer 

La valoración inadecuada del dolor representa una barrera muy frecuente para un manejo efectivo del mismo. El 
manejo del dolor por cáncer depende de una valoración comprensiva de su fenomenologia y patogénesis, la relación 
entre el dolor y la enfermedad, y el impacto del dolor y correlatos que pueden influir en la calidad de vida de un 
paciente. Una nomenclatura estándar y una aproximación multidimensional son componentes esenciales de una 
evaluación comprensiva. 

El dolor es definido como "u11a experie11cia emocio11al y se11sorial desagradable asociada co11 da1io tisular real o 
pote11ciar'3. Esta definición contiene implicaciones que constituyen importantes avances en la conceptualización del 
dolor: lo considera como algo subjetivo, otorga importancia al informe verbal del sujeto en la definición del cuadro e 
invalida el concepto de dolor como modalidad sensorial presentándolo como una experiencia compleja donde existen 
tres componentes o dimensiones: 

Se11sorial-discrimi11atfra: su función es transmitir la estimulación nociva y describir su intensidad y 
características espacio-temporales. Se trata de una primera codificación del dolor. 
Motfracio11al-afectfra: implica la vivencia del dolor como desagradable y aversivo, cualidades capaces de 
elicitar ansiedad y alteraciones de las respuestas emocionales del sujeto, así como motivar complejas conductas 
de escape y/o huida. 
Cog11itivo-e1•aftlatfro: el papel que variables cognitivas (atención, sugestión, tipos de pensamiento, creencias, 
atribuciones) tienen sobre la experiencia del dolor, demuestra su capacidad de modular el funcionamiento del 
resto del sistema implicado en la percepción del dolor. · 

La toma de decisiones terapéuticas puede ser elaborada por inferencias acerca de la patología del dolor. Esta 
patofisiología puede ser dividida en 11ociceptiva, 11europática, categorias idiopáticas y psicogé11ica. El término 
11ociceptfro es aplicado a dolores que presuntamente son mantenidos por daño tisular activo. El dolor 1wciceptfro es 
llamado somático cuando la activación es relacionada a nervios aferentes primarios en tejidos somáticos (hueso, 
articulaciones, músculos, etc.), y 1•isceral cuando las vísceras aferentes son activadas por daño. Los dolores 
nociceptivos, tal como el dolor en hueso, son los más frecuentemente asociados con cáncer. 

El dolor 11europático es aquel que se supone mantenido por procesos somatosensoriales anormales en el sistema 
nervioso central o periférico. Puede ser dividido en dolor por desafere11ciació11 (como dolor central, dolor fantasma y 
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neuralgia posherpética}, 111011011e11ropatías periféricas y poli11europatfas, y el si11dro111e doloro~o regio11a/ complejo 
(distrofia simpática refleja o causalgia). Los síndromes de .dolor neuropático pueden responder menos a opioides en 
comparación a Jos síndromes de dolor nocieeptivo4

, Otras terapias, incluyendo el uso de drogas analgésicas no 
tradicionales pueden ser requeridas. 

El dolor idiopático es definido como aquel que persiste en la ausencia de un sustrato fisico o psicológico. En las 
poblaciones médicas, es a menudo el primer signo de progresión oculta de la enfermedad. 

El dolor psicogé11ico es un ténnino ·referido·º a· síndromes· dolorosos sostenidos principalmente por factores· 
psicológicos. La personalidad, estado de ánimo y desórdenes psiquiátricos concomitantes pueden influir 
enormemente en la percepción del dolor, por lo que la valoración psicológica es un objetivo fundamental en la 
evaluación del dolor 

1.2 Síndromes Dolorosos 

El reconocimiento de síndromes dolorosos puede complementar las inferencias acerca de la patofisiología y puede 
ayudar a identificar la etiología del dolor, la necesidad de una evaluación adicional y la elección de terapias 
especificas. Los síndromes dolorosos pueden ser agudos o crónicos y una de las distinciones principales en Ja 
caracterización del dolor es Ja existente entre estas dos clasificaciones. El dolor agudo, ordinariamente asociado a 
una causa específica y bien localizada, tiene una rápida aparición y un posterior mantenimiento a lo largo de un 
periodo más o menos largo hasta que Ja causa ha desaparecido. El dolor crónico, que puede iniciarse como el agudo, 
se diferencia esencialmente en que se mantiene un largo periodo de tiempo aún después de que se haya producido la 
curación y por tanto haya desaparecido la causa que lo producía. 

En la población oncológica, los síndromes de dolor agudo son usualmente causados por intervenciones diagnósticas 
o terapéuticas (Tahla 1)5. Las fluctuaciones agudas del dolor son muy frecuentes entre aquellos con dolor crónico. 
Desde Ja mitad, hasta un tercio de los pacientes con dolor crónico bien controlado, experimentan dolores incidentales 
transitorios. Los síndron1cs de dolor crónico resultan pri111arian1cntc del efecto directo de un ncoplas111a; otros cstitn 
n:lncionados a la terapia o rcprcscntnn desórdenes no relacionados a la cnfcn11cdad o a su trata1nicnto. Los clínicos 
que rnancjan el dolor por cáncer deben ser capaces de reconocer los síndron1cs rntls con1m11:s6. 

\ 1 '• • • Tabla 1.- Sindromes de dolor a¡:udo en 1iacienll's con cáncer 

Debido a Procedimientos 

Dolor agudo asociado co11 procedi111ie11tos diag11ósticos 
Diagnóstico: 
Terapéutico: 
Analgésico: 

Dolor agudo asociado co11 terapias 
Quimioterapia: 

Terapia hormonal: 

Iñmunoterapiá: 

_, ;., 

.·.' ~ 

-~~u:~_io"~~~~Bi.a:.:: · :·.,._. ~:~ ',~··'.i e:- ~~h __ J·~ 1··\ ~: ,/:;,:: · 
. '·. - _··.-~ ,_ .... t;. • ',· .• ~- -· ...... -~··.:_<j ::·~_:>::: 

Debido al Neoplasnl:i o ·riiiologfa Rclllcfoíuldii:,;'; ::.: 
• - . • • .•. - -_ . :~ ~ . "' • ... .. "' . : .. · •• : .- 1 . 

.· • Dolor agudo relriclonádo al t~inor; . ":: . . •-; ... 
• · · ·. oblor agudo ·as~:dÍado·c6~ 'i~;fc'cció~·: · ;. 

' ':f>~:-~·- ~·-~ ~'· ·. ' .. ;:' · ... ::~~:¡:.-.-; .. ~··."·~\·:·~:~.".~::·:-·· :·.··:::-;-.~·.:_._·: 

Punción .lumbar, biopsia dé médula, paracentesis; etc.·. 
Pleurf?desis, embolización,tu!nC?ral,,n~frcéforhfa,··ctc ... -
Hi¡foralgesia ·por · opioidcs; dolor . ·po_s.ierior . : a· 
Estronció-89. · · · 

> . Quimioterapia intraperitonea1,.';n~~osiÚs or~fdrí'n~~;;: 
ncuropatía periféi-ica; cte ......•.. : . ! • ~., ,•i , .. :. :·;;.:· \:,· :::· .:· 

> . Gineé:omastla .. dolorosa, • ·'dólar· _··¡ri'ciucidc(°··· por: 
hO.rmo:~as,. etc.:~-:_;· .. • .. ~·~. :~.:¡:·:: ... ~ .. ¡~·~> <;· ::~·.:_ .:::·;.'::1:~ .. <~· .... : .. ;: 

> . -.Artraisia y'iiíialgiaiJ~r:.rn1érri!l-6il <:1iile~1éiikin;. ·; . 

> ·ifte.~xct.:.:~~.}.~ d.'ii.··.fª,l.:'.~~~ª;·;v;i~f~~i¡s.::~Íl::~0f~;:~f~?K~!~~it~~ 
. - ...... \~- .. 

C~l~pso verteb~riÍ, f;aehtra~· ~atbIÓgi~á;,' bbstru~ció~: 
ág~d!\.d~ yísC(!ras, h~mo.fi:~~!~~}?~or.~!és1 ~~t{;;;_~¡. , ~{; 

> Mialgia·. y .. ·artralgra asociada'..' con·:: seps1s; .. .-dolor: 
.•. asoCiadó e orí abscesos .... ' . : : ,;:·;:;'.:: \. : : .-;1;,;¡~;~·:J ::-;: ;.~~,'3 

rpí.1 rti: ~ ~~ ~-~ ~~-:¡ 
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1.3 Síndromes de Dolor Nociceptlvo Relacionados al Tumor 

El dolor somático persistente puede ser debido a invasión neoplásica de hueso, articulación, músculo o tejido 
conectivo. Los síndromes de dolor en hueso son los más frecuentes. Las metástasis a hueso son a menudo sin dolor y 
los factores que distinguen una lesión dolorosa de una no dolorosa son poco entendidos. El dolor multifocal en hueso 
es usualmente causado por metástasis. 

La médula es el sitio más común de metástasis a hueso y el dolor de espalda es un problema extremadamente común 
en la población con cáncer. Cualquier lesión neoplásica de las vértebras tiene el potencial de dañar la médula espinal 
y las raíces nerviosas, y producir compromisos neurológicos devastadores. Los patrones de dolor específicos (el 
dolor en aumento, picos de dolor o dolor radicular), los hallazgos neurológicos específicos (la radiculopatía), y los 
hallazgos radiológicos específicos (50% de colapso de un cuerpo vertebral), son causantes de compresión medular. 
La resonancia magnética es el método preferido para evaluar el espacio cpidural. Los diagnósticos tempranos y el 
tratamiento de un tumor pueden prevenir déficit neurológicos. La compresión en médula espinal es un ejemplo de lo 
valioso que resulta el reconocimiento de un síndrome en la valoración del dolor por cáncer. 

Los síndromes de dolor nociccptivo visceral pueden resultar de la obstrucción, infiltración o compresión de 
cstnicturas viscerales, incluyendo tejidos conectivos de soporte (Tabla 2). La mayoría de estos síndromes son fáciles 
de diagnosticar. 

Tahln 2.- Síndronu•s dt.' dolor cri>nico en 1>al·ienh.•s l"on t"Úlll"t.•r 

.. Relacionados 
Tumor: 

Relacionados 
_ Tr~tániiento: 

':; . -

al ;¡;. 

Sf11dromes de Dolor Nociceptil'o 

Síndromes de dolor en. hueso y 
tejido suave/articulaciones. 
Síndromes de dolor 
parancoplásicos: 
lnvolucración neoplásica. 
vísceras. 

de 

1.4 Síndromes Dolorosos Ncuropáticos Rclacionndos al Tumor 

Sí11dr01í1es .de Dolor JV~úropáti~o 

Mononeuropatíás 
dolorosas. · · ·· 
Poliiic1ifopatÚ1s·dólorós~s:',. ~ 

p~riférica~ 

Plexopatíás ... ' : · · .. ,' 
Radiculápatías. ·\ · · 
Comprésión ·iilédular. , · .... 

Los síndromes de dolor ncuropático pueden ser causados por infiltración del tumor o compresión de nervios, plexo o 
raíces, o por los efectos remotos de malignidad en nervios periféricos (Tabla 2). Estos síndromes son muy variables. 
El carácter del dolor puede ser disestésico (sensaciones anonnalcs de dolor como "quemaduras"), la localización 
puede estar en cualquier parte de la región dérmica inervada por la estructura ncural dañada y la disfunción puede ser 
o no motriz, sensorial o autonón1icn. 

1.5 Síndromes Dolorosos Relacionados al Tratnmlcnto 

Los sindromes de dolor crónico pueden estar relacionados a terapias antineoplásicas. El dolor nociceptivo 
relacionado a quimioterapia, radioterapia o cirugía parecen ser poco comunes (Tabla 2). La radiación o 
quimioterapia basada en corticostcroidcs puede producir ostconecrosis de huesos y después de quimioterapia 
intraperitoneal o radioterapia abdominal puede producir dolor crónico visceral. Estos síndromes pueden simular 
dolor relacionado al tumor y la exclusión de rccurrencia constituye un importante reto. 

rrtf.1\• ... n r·,~~,J 
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La mayoría de los síndromes dolorosos postratamiento son neuropáticos. Los factores que predisponen al dolor 
neuropático después de una lesión nerviosa son desconocidos. Cualquier incisión quirúrgica puede inducir un 
síndrome doloroso neuropático. Por ejemplo, el síndrome posmastectomía, el cual puede ser precipitado por daño al 
nervio intercostobraquial causando una sensación quemante en la zona media del brazo posterior, la axila, etc. Este 
dolor no está asociado con recurrencia tumoral. En contraste, el dolor persistente o recurrente después de una 
toracotomía puede estar relacionado al tratamiento, pero usualmente se relaciona al neoplasma. 

La fibrosis inducida por radiación puede causar daño nervioso periférico. El dolor neuropático cronico resultante 
aparece meses después del tratamiento. Contrario al daño nervioso relacionado a neoplasmas, el ·dolor es rnenos· 
prominente y lentamente progresivo, y a menudo es asociado con debilidad, desórdenes sensoriales, cambios en la 
piel y linfedema. 

Las disestesias dolorosas, parestesias, calambres, piernas cansadas, síntomas asociados con debilidad ieve, pérdida 
sensorial y disfunción autonómica, pueden suceder al tratamiento con quimioterapia neuroióxica (Vincris'tiria, 
Cisplatino y Paclitaxel). Aunque la mayoría de los pacientes reportan un mejoramiento gradual des¡iués'de que la 
terapia es descontinúada, algunos desarrollan una polineuropatía dolorosa y persistente. · ··· · · 

1.6 Tratamiento del Dolor por Cáncer 

El tratamiento exitoso del dolor por cáncer requiere el uso de terapias que son consistenÍes' cÓ~::¡a-~tICll¿~la del dolor, 
el estado médico del paciente y los objetivos de cuidado. Aunque la principal apróximaéión'pafá __ el rminejo del dolor 
por cáncer es la farrnacoterapia basada en opioides, cada paciente debe ser considcradó·'en uri rango.' potencial de 
estrategias, incluyendo intervenciones orientadas a la enfermedad (radiación y :qúimiciterapia)'/y otras técnicas 
analgésicas. · · ··" · · · · 

1.6.J Radiació11 y quimioterapia 

La radioterapia es una modalidad indispensable en la paliación del cáncer. Comúnmente es utilizada para control del 
dolor. Su rol es incuestionable en el manejo de metástasis óseas y sus respuestas usualmente son en un 70% a 80% 
independientes de la histología del tumor7

• La analgesia puede ocurrir cuando la radiación es dada para otros 
propósitos, como el tratamiento para la enfermedad epidural8

, control de ulceración tumoral, manejo de metástasis 
cerebrales, obstrucción de vena cava superior y obstrucción bronquial. 

El rol paliativo de la quimioterapia se ha citado en muchos estudios, pero raramente como interés principal. Los 
efectos analgésicos han sido poco estudiados. La US/FDA aprobó hace tiempo dos drogas quimioterapeúticas 
(Gemcitabine y Mitoxantrona) para el alivio sintomático del dolor en el cáncer de páncreas y próstata, 
rcspectivamcnte9

• Respuestas analgésicas dramáticas ocurren cuando la quimioterapia proporcionada para el control 
de la cnfenncdad tem1ina reduciendo la masa tumoral'º. 

Al considerar terapia antincoplásica paliativa, la toxicidad anticipada y la habilidad del paciente para tolerar el 
tratamiento tiene una enorme importancia. Uno de los mejores indicadores de la habilidad del paciente para tolerar 
una quimioterapia es su rendimiento; por ejemplo, un rendimiento menor al 50% en la Escala de Kamofsky 
usualmente predice pobres resultados. La histología del tumor, el historial terapéutico anterior del paciente y la 
historia natural de la enfermedad, representan otras consideraciones importantes en el proceso de decisión. 

1.6.2 Opioides 

Los opioides pueden proporcionar un adecuado alivio del dolor en más de tres cuartas partes de los pacientes con 
cáncer. Esto justifica su uso como terapia de primera línea para pacientes con dolor moderado a severo en cáncer. 
Muchos pacientes con dolor leve responden adecuadamente a drogas no opioides, donde estas son consideradas 
inicialmente en estos casos. Ya que la respuesta a opioides es altamente individual, cambios secuenciales (también 
llamados rotación de opioides) pueden ser necesarios para identificar la droga que presente más adecuadamente el 
balance entre analgesia y efectos colaterales. La Escalera A11algésica de la Orga11izació11 ~f1111dial de la Salud 
(Figura 1) es ampliamente aceptada como base para estos tratamientos". 



INTRODUCCIÓN 

1-·¡ •ura 1.- Est·ah.•ru \nal •t'.~sit·a de la ()\IS 

Aunque Ja rnta oral es usualmente preferida para Ja terapia con opioides, otras rutas resultan necesarias por diversas 
razones incluyendo disfagia, función gastrointestinal deteriorada y no adherencia con agentes orales. El consumo de 
opioides puede lograrse mediante otras vías incluyendo Ja rnta transdcrmal, infusión intravenosa o subcutánea e 
infusión intraespinal 12

• El esquema de dosis puede ser modificado según sea requerido por el paciente, esto ante la 
presencia de dolor recurrente o continuo. Una dosis de "rescate" es usualmente combinada con el régimen 
establecido para el tratamiento de dolor incidental o fuera de dosis. 

La máxima eficacia de un opioide cspecítico es determinado por el desarrollo de efectos colaterales intolerables 
durante el tratamiento. Adcmús, el manejo de efectos colaterales es fundamental en Ja terapia, mejorando 
potencialmente el balance entre analgesia y toxicidad, y también pcnnitiendo el uso de dosis más efectivas. Los 
efectos colaterales mús comunes son desórdenes gastrointestinales (constipación, náusea, vómito) y disfunción 
ncuropsicológica. Muchos tratamientos para el manejo de efectos colaterales de opioides se han propuesto en Ja 
literatura de cuidados paliativos u. 

J.6.3. Analgésicos no opioitles y lltlJ'lll'lllltes 

El manejo efectivo del dnccr puede requerir el uso de otra clase de analgésicos. Los analgésicos no opioides 
incluyen acetaminofen y los anti-inflamatorios no cstcroidcos (/\INEs). Los analgésicos adyuvantes son drogas con 
una indicación alterna al dolor, pero que son analgésicos ante ciertas circunstancias. El acctaminofcn y los AINEs 
producen efectos analgésicos dependientes de Ja dosis y poseen relaciones caracterizadas por una dosis efectiva 
minima y una dosis "techo" en analgesia. Existe gran variación individual en las dosis efectivas mínimas, dosis 
tóxicas y dosis "techo". Dada la variabilidad en la dosis efectiva mínima y Ja dosis "techo", siempre se debe partir de 
una dosis relativamente baja. 

Los AINEs parecen tener una mejor eficacia en el dolor relacionado a un proceso inflamatorio y dolor en huesos, y 
una relativa pobre eficacia en dolor ncuropútico. Para algunos pacientes, puede ser muy útil y deberían ser 
considerados en coadministración con opioides. El uso de AINEs es limitado por sus efectos colaterales y 
preocupaciones sobre toxicidad renal y gastrointestinal. La utilidad de estas drogas mejoró con Ja presencia de 
inhibidores selectivos de la ciclooxigcnasa-2, con una escasa toxicidad renal y gastrointestinal 14

• 

Los analgésicos adyuvantes incluyen numerosas drogas en clases diversas. En la población con cáncer, estas drogas 
son administradas después de que la terapia con opioidcs ha sido optimizada. Los corticostcroidcs son drogas con 
usos múltiples y se utilizan usualmente en pacientes con enfermedad avanzada para mejorar el dolor, anorexia, 
núusea, etc. Muchos otros analgésicos adyuvantes incluyendo antidepresivos, anticonvulsivantes y anestésicos 
lornks orales son utilizados para dolor ncuropático que no responde adecuadamente a un opioidc15

• 

Otros analgésicos adyuvantes son utilizados para manejar dolor maligno en hueso refractario a opioidcs. Estos 
incluyen bifosfonatos, drogas radiofarmacológicas y calcitonina. El dolor asociado con obstrucción intestinal 
maligna puede ser dificil de tratar. Las drogas anticolinérgicas y los corticostcroides pueden ser drogas adyuvantes 
útiles que pueden reducir tanto el dolor como el vómito 16

• 
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J.6.4. Otras técnicas analgésicas 

Para los pacientes que no responden satisfactoriamente a terapia de opioidcs, se deben considerar otras estrategias 
(Figura 2 y Tabla 3). Estas estrategias pueden incluir otras aproximaciones fannacológicas o intervenciones no 
famiacológicas tales como el bloqueo de nervios, procedimientos quirúrgicos o terapias psicológicas. 

Fi •uru 2.- E'trah· das t.•n el 111a1u• o dd dolor >or cánct.• 

mi ::::.:.~:~·:":·~;:::. 
[] ;:~~:.::.::: '" ..... -

Tabla .1.- lnrcncndon<·• anal¡:éskus ~/o r<'ladonadas 1¡uc pu<•dt·n ser cfr.-rhas 
corno terapias 1,rhnarias o ad y u' antes en padcntcs con dolor por l"ánccr 

/J1ten1e11ció11 

Técnicas Invusivns: 

Técnicas Quirúrgicas: 

Técnicus Ncurocstimulnntcs: 

Técnicas Físicas 

Téc_nicas Psicológicas 

Tipo 

);;> Infusión neuraxial. 

~ Bloqueo neural temporal. 

:;.. Bloqu;~ ne!lrolitico. 

:;.. Inyeéció_nes fl'liofasdalés. 

·:;.. Neurojisis quirúrgica. 
. ·.,·. 

. ' 

:;.. Infusiónneuraxinl. 

Ejei11plos · 

:;.. Opioidc epidural ~ intratccal. 
;¡;.. Anestésico local·_ iittraespinal 

continuo. · · · · 
:O:- Terapias intracspiitales nüevas .. 
;¡;.. Bloqueo de nc..Vios somátlc.os. 
;¡;.. Blo.quco de nervios simpátiCos. 
~ Bloqueo de ncrvios_somáÍicos. 
;¡;.. · Bloqueo afcrenie vis.Cera!. · 

;¡;..· Cordotom[a u otras' lesiones ~n el 
cerebro y médula cspfoa,(.,-:;:; . 

. >( Ncurolisis de ncrvios'peiiféricos 
· o ralees. · · · · " · .. · 

~: · -Opioides intraventricul~re,s: 
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Los bloqueos neurales con un anestésico local pueden ser utilizados para propósitos diagnósticos, de pronóstico y 
terapéuticos. Los dolores focales en músculos o tejidos conectivos asociados con puntos gatillo, mejoran con 
inyecciones de anestésicos locales en el área afectada. La neurolisis con fenal o alcohol es considerada cuando una 
intervención no destructiva no es posible o haya fallado; el dolor es bien localizado y el bloqueo no comprometerá 
funciones importantes. 

Las técnicas neuroquirúrgicas dirigidas contra estructuras del sistema nervioso central o periférico, pueden beneficiar 
a pacientes con dolor refractario por cáncer. La cordotomía es la que más se usa. Las técnicas neuroestimulantes son 
relativamente no invasivas (TENS y acupuntura) o invasivas (estimulación de la columna dorsal). El sustento para 
estas intervenciones sólo parte de anécdotas. Las terapias fisicas, incluyendo modalidades (medicina diatérmica y 
crioterapia) y los ejercicios terapéuticos también tienen efectos analgésicos. De igual manera, el sustento para estas 
intervenciones es anecdotario. 

La mayoria de los pacientes se adaptan eventualmente a los desórdenes emocionales y psicológicos asociados con el 
cáncer y responderán adecuadamente al apoyo e información adecuada. Para otros, la ayuda de un profesional en 
salud mental será necesaria. Las intervenciones psicológicas pueden aminorar el dolor y mejorar el enfrentamiento 
ante el mismo. Las intervenciones cognitivo-conductuales y educativas están apoyadas por una extensa experiencia 
clinica y son particularmente útiles en abordar la manera en que los pacientes perciben el dolor y tratamientos. 

Las técnicas psicológicas sirven como adyuvantes al tratamiento médico para mejorar el alivio del dolor en pacientes 
con cáncer; estas técnicas requieren que los pacientes participen en su cuidado, voluntariamente estén interesados en 
ello y que sean capaces de mantener una adecuada atención para recibir, seguir y proporcionar retroalimentación. 
Estas técnicas funcionan mejor desde que el dolor se instala en el paciente y cuando éste se encu.,ntra motivádo, no 
excesivamente fatigado y sin distracción por dolor severo. Cuando son introducidas tempranamente, estas técnicas 
pueden optimizar la efectividad de un tratamiento médico. 

l. 7 Aproximaciones Psicológicas en el Dolor por Cáncer 

El 90% de los pacientes con cáncer pueden manejar su dolor con intervenciones médicas relativamente simples". Sin 
embargo, en realidad menos del 50% experimentan un alivio efectivo del dolor'". Para entender esta discrepancia en 
el manejo del dolor, algunos factores psicosociales se han abordado en la literatura. Mientras que algunos 
investigadores se han enfocado en las limitaciones relacionadas a los profesionales y sistemas de salud (por ejemplo, 
un énfasis en prolongar la vida o curar, más que en aliviar el sufrimicnto) 17·19, otros han identificado algunos puntos 
correspondientes a los pacientes mismos'0·'

1. Los pacientes experimentan dificultades al valorar y comunicar su 
dolor, se niegan a reportar el mismo, tienen expectativas limitadas sobre su alivio y generalmente desconocen las 
diferentes terapias. Aún cuando el dolor es abordado médicamente, los pacientes no se adhieren al tratamiento 
debido a preocupaciones sobre tolerancia y/o adicción a las drogas, efectos colaterales y depresión respiratoria. 

De todos los factores psicosociales, un deterioro en el bienestar subjetivo (expresado usualmente por ansiedad y 
depresión). es el que se ha presentado consistentemente como predictor d" los niveles de dolor en el paciente. 
Spiegel y Bloom" encontraron que el sitio de metástasis en la mujer con cáncer avanzado de mama no estaba 
asociado con el dolor; más bien, el deterioro en el bienestar subjetivo y la creencia de que el dolor indicaba un 
empeoramiento de su condición, fue un predictor en el reporte de dolor. Similarmente, Daut y Cleeland" encontraron 
que los pacientes con cáncer que atribuían su dolor a otra causa no relacionada al cáncer, reportaron menos 
interferencia con actividades diarias y de esparcimiento. Además, Ahles et a1 24 compararon pacientes oncológicos 
con y sin dolor, y demostraron que los pacientes con dolor puntuaban más alto en medidas de depresión, ansiedad, 
hostilidad y somatización. Por lo tanto, la atención a las variables psicosociales en el paciente con cáncer a través de 
intervenciones no farmacológicas, proporciona un derrotero adicional y viable para el tratamiento del dolor 
relacionado al cáncer. 

l. 7. J Ed11caciú11 para Ja salud 

Los esfuerzos educativos han intentado incitar a los pacientes a que part1c1pen activamente en las estrategias del 
control del dolor. Desafortunadamente, sólo unos pocos estudios empiricos han considerado el rol de la educación en 
el cambio de las actitudes y creencias de los pacientes acerca del manejo del dolor. Rimer et al'º investigaron los 
efectos de un programa de educación al paciente de 15 minutos. Los mr. s--impre~e. refería~ temas 

'T'T.'(•rr.i '.':--:•i.J J 
t_4:Jt,f\ LJE n·~·~rr:.;rrJ 
. ::-·--:·-------···-~~ 
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fannacológicos que eran individualizados y discutidos con los pacientes. Un mes después, los resultados indicaron 
que los miembros del grupo de intervención tendían significativamente a tomar los medicamentos en el horario y 
dosis correcta, y solían menos a dejar de tomar el medicamento cuando se sentian mejor. Mientras que ambos grupos 
experimentaron de igual manera los efectos colaterales de la medicación, el grupo experimental creía más que los 
efectos colaterales pueden ser prevenidos y que poseian cierto control personal sobre la experiencia de dolor. Más 
aún, los participantes de la intervención presentaban menos temor acerca de las posibilidades de tolerancia y 
adicción. No hubo diferencias significativas en el reporte de alivio del dolor, aunque después hubo una tendencia en 
los participantes experimentales a reportar menos dolor. De hecho, el 44% de los sujetos en el grupo de intervención 
se reportaron sin dolor o con dolor leve, comparados con el 24o/o de los sujetos en el grupo control. 

En la década pasada, los expertos del dolor descubrieron que una combinación de estrategias farmacológicas y no 
fannacológicas, proporcionan un manejo más efectivo del dolor2'- 17

·
26

·
27

• Los reportes de casos subsecuentes y los 
diferentes estudios empezaron a incorporar múltiples componentes en el proceso educativo. Los programas actuales 
intentan proporcionar educación acerca de los principios básicos en la valoración y control del dolor e intervenciones 
fannacológicas y tratamiento no farmacológicos'""'· En cuanto a la valoración del dolor, las escalas de clasificación 
del dolor pueden ser fácilmente entendidas por los pacientes. Las escalas de clasificación del dolor son escalas tipo 
Likert con un rango de O (indicando "Sin dolor") a 10 ó 100 (indicando "El peor dolor posible"). Estas escalas de 
dolor se han identificado como confiables y clínicamente útiles para que los pacientes etiqueten y comuniquen su 
dolor2 9

• 

Otro instrumento útil es el diario de dolor que registra la fecha y hora de la experiencia dolorosa, severidad del dolor, 
deterioro en el bienestar subjetivo debido al dolor, acciones tomadas y severidad del dolor después de una hora'". Tal 
herramienta proporciona información concerniente a los patrones y la efectividad del programa de manejo del "dolor. 
La educación farmacológica debe incluir información diseñada para refutar temores sobre adicción a las drogas, 
tolerancia, efectos colaterales y depresión respiratoria. También debe ser útil para discutir el control médico de las 
complicaciones tales como la náusea y constipación. Informar a los pacientes con cáncer acerca de los efectos 
colaterales del tratamiento, no ha llevado a que incremente la ocurrencia de estos efectos colaterales o que tengan 
otras consecuencias negativas'º. Finalmente, la educación acerca de intervenciones no farmacológicas debe enfatizar 
la importancia de estas modalidades como un adyuvante al alivio efectivo del dolor. 

Dos estudios recientes evaluaron la efectividad de este tipo de educación con multicomponentes. Ferrell et al'" 
implementaron una intervención en tres sesiones separadas e incluyeron instrucciones verbales, escritas y 
audiograbadas para maximizar el aprendizaje. El deterioro en el bienestar subjetivo, los medicamentos para el 
tratamiento del cáncer y el dolor, fueron los temas a discutir'""'· Como resultado. los autores han sugerido que la 
infonnación dosificada y enseñada bajo múltiples modalidades educativas, puede reducir la interferencia del 
aprendizaje' 1• Adicionalmente, los autores de este estudio proporcionaron el programa de dolor a miembros de la 
familia que eran cuidadores primarios de los pacientes. Debido a que el manejo del dolor se basa actualmente en 
pacientes ambulatorios"·", los miembros de la familia juegan un rol integral en el cuidado del paciente. Estos 
frecuentemente vigilan la administración de medicamentos y de cualquier terapia adyuvante. Ya que los miembros 
de la familia también pueden carecer del conocimiento y poseer malentendidos con respecto al dolor por cáncer y su 
control, estos deben estar incluidos en cualquier intervención educativa. 

Consistentes con hallazgos pasados, los resultados del estudio de Ferrell indicaron que los sujetos de intervención 
reportaron un incremento en el conocimiento y uso de medicación, así como un decremento en el temor de la 
adicción. Los niveles de ansiedad se redujeron y la calidad de sueño aumentó. Más importante aún, los sujetos en el 
estudio mostraron un decremento en la intensidad de dolor y en la percepción de la severidad del mismo. También 
reportaron actitudes positivas hacia las técnicas no farmacológicas y utilizaron métodos tales como calor y masajes 
para reducir los niveles de dolor. Los resultados en los cuidadores primarios reportaron cambios positivos similares y 
significativos en cuanto a conocimiento, incluyendo una reducción en el temor de adicción y depresión respiratoria. 
En suma, los cambios fueron notados en las conductas de los cuidadores primarios, tales como la provisión de dosis 
adecuadas de medicación en los pacientes bajo horarios establecidos. 

Más recientemente, de \Vit et al21 evaluaron un programa de dolor que seguía una estructura similar y un formato 
individualizado como el estudio de Ferrell. Sin embargo, en este estudio los cambios fueron medidos a través del 
tiempo y las diferencias entre los participantes fueron analizadas más detalladamente. Primero, los pacientes fueron 
elegidos recibiendo o no atención domiciliaria y fueron asignados aleatoriamente a cualquier intervención (ejemplo, 
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educación para la salud) o a una condición control. Los resultados indicaron que el programa de educación para el 
dolor fue efectivo al mejorar el conocimiento y las actitudes sobre el dolor a través del tiempo. De nuevo, los 
cambios fueron notados con relación a los malentendidos sobre las drogas y al uso regular de medicación como un 
medio efectivo para controlar el dolor por cáncer. Mientras que los participantes de la intervención reportaron menos 
dolor que los sujetos en grupo control, este decremento fue observado primeramente en aquellos que no recibian 
atención primaria. Los autores concluyeron que los pacientes con atención domiciliaria experimentaban problemas 
de dolor más complejos. Esta diferencia entre pacientes con y sin atención domiciliaria, indica que las mejoras en el 
conocimiento del dolor no es la única variable responsable para un decremento en la intensidad del mismo. Por lo 
tanto, para aquellos con un dolor más complejo, la educación por sí sola puede no ser suficiente. Intervenciones más 
rigurosas como la terapia cognitivo-conductual, en combinación con farmacoterapia y educación, pueden ser 
necesarias para un alivio adecuado del dolor. Para asegurar la transmisión apropiada, uso y éxito de la valoración y 
tratamiento del dolor, la educación debe empezar cuando los analgésicos estén garantizados en el cuidado del 
paciente y antes de que las actividades cotidianas declinen significativamente. 

l. 7.2 Terapia cog11itfro-co11ductual 

La terapia cognitivo-conductual es otro modelo teórico que ha sido empleado en el tratamiento del dolor por cáncer. 
Esta es practicada en diferentes formatos con sesiones grupales o individuales; el modelo cognitivo-conductual 
sugiere que los síntomas de distrés fisico y mental son parcialmente una consecuencia de pensamientos, emociones y 
conductas mal adaptadasH.H. Por lo tanto, esta perspectiva se enfoca en reconocer y modificar los pensamientos, 
emociones y conductas que contribuyen al distrés fisico y emocional. 

Algunos investigadores han adaptado la perspectiva cognitivo-conductual al tema de dolor por cánce.-1•.H. Se 
reconoce que el dolor por cáncer contiene un componente objetivo (la percepción del estimulo doloroso), donde el 
componente subjetivo del dolor es elaborado por pensamientos irracionales o conductas que generan estados 
emocionales exagerados e incrementan la percepción del dolor. La intervención intenta modificar conductas y 
cogniciones o una combinación de ambos. Al modificar pensamientos y/o conductas de una manera positiva, se 
presume que las emociones y el estado de dolor son similarmente afectados. La intervención cognitivo-conductual 
está compuesta de numerosas técnicas que pueden ser utilizadas individual o colectivamente en un tratamiento. Las 
estrategias conductuales incluyen relajación muscular progresiva, entrenamiento en relajación e hipnosis. Las 
estrategias cognitivas incluyen imaginería guiada, entrenamiento autógeno, distracción, reestructuración cognitiva, 
autodiscursos de afrontamiento y solución de problemas (Tabla 4). 

Las estrategias cognitivo-conductuales han sido practicadas extensivamente en el tratamiento de náusea y vómito 
relacionado a la quimioterapia36

• Sin embargo, con el advenimiento de nuevas drogas antieméticas, la náusea es 
ahora mejor controlada y estas técnicas son menos utilizadas32

• El tratamiento cognitivo-eonductual también tiene 
una historia sólida con los síndromes de dolor crónico36

, donde la literatura sobre el dolor por cáncer se ha 
desarrollado lentamente. Una de las técnicas ampliamente utilizadas para el dolor por cáncer es la hipnosis. 

En un estudio realizado por Spiegel, los participantes de la intervención que experimentaban dolor fueron divididos 
posteriom1ente para examinar los efectos de la hipnosis. La mitad de los sujetos de la intervención fueron asignados 
a la condición de terapia grupal y el resto de los sujetos en tratamiento recibieron terapia grupal más un ejercicio de 
hipnosis de S a 10 minutos para el control del dolor. Los resultados a un año revelaron que los miembros de la 
intervención que recibieron psicoterapia de grupo más hipnosis, reportaron menos sensación de dolor que aquellos 
que recibieron solamente terapia grupal. Las diferencias entre la intervención y los grupos control fueron 
significativas, indicando que la adición de un procedimiento de hipnosis puede producir un efecto acumulativo en la 
reducción del dolor por cáncer. 

En otro estudio de Syrjala et al 37
, los pacientes oncológicos con dolor por mucositis oral después de un trasplante de 

médula ósea, fueron asignados aleatoriamente a uno de cuatro grupos: ( 1) tratamiento de rutina, (2) control 
atencional del terapeuta, (3) hipnosis (ejemplo, relajación e imaginería de naturaleza visual, auditiva y kinestésica), y 
(4) programa de habilidades cognitivo-conductuales. Las habilidades cognitivo-conductuales incluían relajación 
muscular progresiva, entrenamiento autógeno, reestructuración cognitiva, distracción, autodiscurso de afrontamiento, 
solución de problemas, exploración de las interpretaciones del paciente acerca de su enfermedad y tratamiento, y 
educación para la salud específica a dolor por trasplante. Sin embargo, la imaginería guiada fue excluida del 
programa de habilidades cognitivo-conductuales. 

FALLA DE ORIGfü:I 
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Relajación muscular progresiva 
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Autodiscurso·de. afrontamiento 

Solución de problemas 

Descripción 

)> Tensión a~ti~a y relajación_de varios sriip.os, de mús.c~J()s; yno a l!I; vez, 
para diferenciar entre el músculo· y su. estado de, .tensión o estado 
cotidiano, y el músculo e'n sú' estado objetivo de relajiidónc · · · .· · · · · 

)> Relajación en la cual lútehcióri;e .im~gi1i~c_ió~ ~~iári ·;~:~f~éá~_~s·: C!n la· 
disipaeión de te.nsión en grupc,>s su.cesivos d.e'músculmí. ,; . ·.. ''.• · 

· .. ~~~;;~~:~;:::~~~5~~~{.,:·mt~~~~~f \{tJJf~~~~: 
)> ' Utiliziír' iinágenes meñtales;·usualmente 'de natiiralezií rieütrfü• ó. positiva: 

. eíifhi .c\ia1 : la• persona: es:uey~cta. !l. ~iivé!i ·_dé.·\i.na ~'.és~é~~ ·¡;J.~!c_ú·1~r,,, r:~; 
imagirierla . debe ser visual,. auditiya,. .kiiiestésiéa :o:'.uitit; éomliirjación" de'; 
éstás. F'recuentemente'utilizada en coritbirmción· coirrelajáción'o hipnosis; 

)> .En~oc~:s~~e~ .. c~t~~o.s. c.~~p·r~les.·· in;,~;~~~ ~···t.r~¿~:fo~~r;·~~;;:~.~~~~:~~:1;.~··;.; 
·. ~ayés .97;}ni~gi~~dfi'.(ej~~-~~9.;-. ~nit,s~;g~.~5!9t1:.:~~;.,d,<JLº,~:.~-)h"!?gJi;i.:j,4~-· ~!V 
.vez de una sensación desagradable como una sensación tibia}.".;,: :.1· ... <. ·;• 

.. :.> ~1:~i¡r,1~ ª¡¿~~¡~:n ~~;·1~-~~n~a~·i_~~··~e_:'.~~;º~\~~;~;~;·¡~~!~if1'.1é~~~¡;;r~~; 
plácentcro. · " " " " · · :. · " 

•. - :· - . .· ¡ • .': _· ~· ··:! _ ~ -··- .•. 
)> Mcmitorear y evaluar los patrón\!s de. pcns·::i;nientcis :'1fogaii~;s• d~ un 

. esfuerzo para crear cogniciones más realistas y adaptatÍvasi . . : ,•. 
' . . . .- . . ., . ' . . ·.:' . '.; ·.·· ,·· 

)> Declarar afirmaciones positivas específicas Íale·s· como "Yo pued~ hacer 
esto" o "Soy lo suficientemente fuerte para mari.ejar esto.". · 

)> Reconocimiento de un problema y generación de pÓ~ibl~s soluéiónc~ 
utilizando un análisis de costo-beneficio. 

Los pacientes asignados a la hipnosis y al programa de habilidades cognitivo-conductuales, part1c1paron en dos 
sesiones verbales de entrenamicnlo individualizado antes dl!I procedimiento de trasplante y recibieron instrucciones 
escritas y audiograbadas para practicar sus habilidades antes de la admisión al hospital. Se proporcionaron sesiones 
de terapia dos veces a las semana durante las primeras 5 semanas de hospitalización para reforzar el entrenamiento. 
Los pacienles en el control de atención del lcrapeuta, csluvieron con un profesional de salud menlal para discutir 
pumas generales y no relacionados al dolor durante la misma cantidad de tiempo y sesiones que los grupos de 
hipnosis y habilidades cogni1ivo-conductuales. 

Los n:suhados indicaron que únicamente el grupo de hipnosis reportó menos dolor significativo postraspiantc, en 
cumparaciún con Jos grupos control. Esto se dio particulam1enle durante la semana dos y tres postraspiantc. El dolor 
reportado en el grupo de hipnosis fue nuís bajo en intensidad y de duración mús corta. No hubo diferencias entre los 
cuatro grupos en 1én11inos de uso de opioidcs, indicando que el reporte de reducción del dolor en el grupo de hipnosis 
no csluvo en función de medicación adicional para el dolor. Así como los autores indican, la superioridad del grupo 
de hipnosis sobre el programa de habilidades cognitivo-conductuales implica que el componenlc de imaginería 
guiada pudo iníluir en Ja efectividad del lratamiento. 

Sin embargo, eslc resullado pudo eslar asociado por el grado extraordinario de dolor asociado con mucositis oral y 
trasplanle. En apoyo de esto, los artículos comenlan que los pacientes que recibieron el programa de habilidades 
cognitivo-conduc1uaics empezaron a ausentarse de las sesiones. Aquellos pacientes entrenados en hipnosis no 
desertaron de Ja intervención, pero requerían de imaginería activa para mantenerse involucrados. Por lo tanto, los 
pacicnlcs que experimentan niveles severos de dolor, pueden requerir de un ro rama de manejo de intensa 
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distracción tales como la imaginería guiada. Adicionalmente, la escasez de éxito del programa de· habilidades 
cognitivo-conductuales se pudo deber a la gran cantidad de técnicas utilizadas, lo cual pudo haber sobrepasado la 
capacidad de manejo en los pacientes en un periodo de tiempo tan corto. 

En un estudio subsiguiente de estos investigadores38
, los pacientes con trasplante de médula ósea fueron de nuevo 

asignados a diferentes condiciones: ( 1) tratamiento usual, (2) apoyo terapéutico (con un componente de educación 
para la salud, pero sin entrenamiento en nuevas habilidades de afrontamiento), (3) relajación, imaginería y 
entrenamiento autógeno (erróneamente llamado hipnosis en el estudio mencionado anteriormente), y (4) un 
programa de habilidades cognitivo-conductuales. Esta vez, el programa de técnicas cognitivo-conductualcs fue más 
especifico: incluía un programa de relajación proporcionado al grupo 3, así como técnicas de autodiscurso de 
afrontamiento, distracción y solución de problemas. 

El entrenamiento en relajación en este estudio fue un duplicado del procedimiento de hipnosis en el estudio 
mencionado anteriormente. Aparentemente, los autores utilizaron una etiqueta o nombre diferente para incrementar 
la aceptación de los pacientes. Existen ciertas inconsistencias en la terminología de la literatura, con investigadores 
nombrando procedimientos idénticos de forma diferente. De acuerdo a Jay et al39

, esto no sólo se ha debido a la 
resistencia de los pacientes, sino también a una pobre definición de los términos y estandarización de los 
procedimientos, confundiendo técnicas entre sí (ejemplo, "relajación con imaginería guiada" e "hipnosis") por lo que 
los resultados en los estudios son dificiles de comparar. Como consecuencia, las estrategias con imagineria guiada e 
hipnosis en el dolor por cáncer, no han probado ser diferentes empíricamente hablando40

• 

El análisis de datos en el segundo estudio de Syrjala revela que los pacientes en el entrenamiento grupal de 
relajación/imaginería/entrenamiento autógeno y en el grupo de habilidades cognitivo-conductuales, reportan 
significativamente menos dolor que aquellos en el grupo control con el tratamiento usual. Sin embargo, no hubo 
diferencias entre el grupo de entrenamiento en relajación/imagineria/hipnosis y el grupo del programa en habilidades 
cognitivo-conductuales, esto en términos de intensidad de dolor. Por lo tanto, los hallazgos indican que la adición de 
técnicas cognitivo-conductuales al entrenamiento en relajación/imagineria/hipnosis, no reduce posteriormente los 
niveles de dolor. Además, aquellos participantes que recibieron apoyo terapéutico también reportaron menos dolor 
que los del grupo control con tratamiento usual. 

Sin embargo, la diferencia fue sólo una tendencia, más no refleja un efecto estadísticamente significativo. De nuevo, 
no se detectaron diferencias entre grupos en términos del uso de opioides. Como el deterioro en el bienestar subjetivo 
fue medido únicamente antes del trasplante, no hay datos disponibles para examinar cambios en esta variable durante 
y después de la intervención. Sin embargo, los autores reportan que el deterioro en el bienestar subjetivo anterior al 
trasplante, se identificó como un predictor significativo de reportes de dolor subsiguientes y uso de opioides. 

Otro esrudio supone la idea de que la relajación e imaginería guiada producen efectos significativos en el dolor por 
cáncer. Sloman et al 41 asignaron aleatoriamente a pacientes con cáncer que experimentaban dolor a una de tres 
condiciones en un régimen de 2 semanas: ( 1) cuidados de rutina (condición control), (2) relajación muscular 
progresiva e imagineria guiada por audio, o (3) relajación muscular progresiva e imagineria guiada con instrucciones 
en vivo por parte de una enfermera. Los sujetos con audio e intervención en vivo recibieron dos sesiones semanales 
de relajación e imaginería y se les pidió practicar dos veces al dia. En comparación al grupo control, los resultados 
indican que ambos grupos de intervención reportaron una reducción significativa en la intensidad y severidad del 
dolor. El grupo de instrucción en vivo también reportó menos sensación de dolor en comparación al grupo control, 
indicando que la intervención en vivo conlleva a beneficios adicionales. Por último, los participantes en los grupos 
de audio e instrucción en vivo requirieron menos medicación no opioide en comparación al grupo control. 

La investigación psicológica indica que la relajación con imaginería guiada (ejemplo, hipnosis), es un tratamiento 
efectivo para el alivio del dolor. De hecho, en un meta-análisis que examinaba el dolor por cáncer, las intervenciones 
con relajación producian consistentemente un efecto positivo y duradero en el dolor por cáncer42

• Sin embargo, el 
análisis no comparó la relajación con o sin imaginería. La información es menos clara en la eficacia de las técnicas 
cognitivo-conductuales sin el beneficio de la relajación con imaginería. Las características y resultados de todos 
estos csrudios mencionados se pueden ver en la Tabla S. Se necesita de más investigación para delinear los efectos 
de estas técnicas en dolor relacionado al cáncer. Un meta-análisis de estrategias cognitivo-conductuales para dolor de 
origen no oncológico encontró que estas técnicas fueron efectivas"'. donde estos estudios tenían como características 
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adicionales el hecho de haber abordado conceptual y operacionalmente otros factores psicológicos relevantes al 
tratamiento psicológico del dolor, en este caso las atribuciones causales y creencias acerca del dolor44

, locus de 
control45 y autoeficacia46

• En el contexto de este trabajo se abordaron implícitamente todos estos factores cognitivos 
de relevancia; sin em':iargo, no se muestra una conceptualización y operacionalización de los mismos, lo cual implica 
que además de una mayor investigación para identificar los efectos de diversas técnicas psicológicas en el dolor por 
cáncer, también se recomienda elaborar instrumentos propios de estos constructos y para este tipo de población. 

El dolor por cáncer es un fenómeno complejo afectado por variables médicas y psicosociales. Un tratamiento 
efectivo del dolor por cáncer empieza con una valoración adecuada. En este sentido, los investigadores sugieren que 
los médicos utilicen el reporte del paciente como una fuente primaria de información 17

•
25

• Cleeland y Syrjala47 

indican que la valoración del dolor debe enfocarse en la severidad del mismo (usualmente calificado de O a 10 en una 
escala verbal), característica del dolor (localización, patrón temporal, calidad y respuesta al tratamiento) y la 
respuesta del dolor en la calidad de vida y bienestar subjetivo (funcionamiento tisico, interacciones sociales, 
síntomas concomitantes y estado de ánimo). Una valoración formalizada del dolor implica no únicamente desarrollar 
un lenguaje común entre paciente y médico, sino también orientar al paciente hacia una participación activa y de 
adherencia al tratamiento. 

Los pacientes pueden prescindir de los medicamentos debido a malentendidos concernientes a los efectos colaterales, 
tolerancia y adicción. Además, el dolor y su tratamiento médico parece ser significativamente afectado por los 
temores y sistema de creencias de los pacientes y sus familiares'°·21

• La revisión de resultados en varias 
intervenciones educativas revela que la simple educación de temas farmacológicos tiene el potencial de incrementar 
la adherencia de los pacientes y familiares al régimen de medicación, y que además reduce los niveles de dolor 
reportados. 

El dolor por cáncer moderado a severo puede ser más complicado de tratar debido a que este tipo de dolor tiene un 
impacto muy significativo en la calidad de vida y bienestar subjetivo de los pacientes. La evidencia sugiere que los 
pacientes oncológicos que reportan dolor, presentan significativamente un mayor deterioro en su bienestar subjetivo 
expresado típicamente por depresión y ansiedad, esto en comparación con aquellos pacientes sin dolor 19

•
2
'·". 

Además, entre mayor sea el deterioro en el bienestar subjetivo, más severa es la experiencia del dolor22 ·
4

". Un manejo 
apropiado requiere un modelo multidisciplinario con la inclusión de un profesional de psicología en estrategias de 
dolor. Bajo estas circunstancias, el modelo terapéutico cognitivo-conducrual puede ser un valioso adyuvante a la 
farmacoterapia. La investigación indica que estas intervenciones psicológicas ofrecen beneficios signi ticativos, tales 
como un alivio incrementado del dolor y bienestar subjetivo asociado. 

Idealmente, los recursos psicológicos deben ser introducidos cuando un paciente es diagnosticado con cáncer y el 
paciente debe ser incitado a participar en todo momento. La información indica que muchos pacientes están 
disponibles a ser intervenidos psicológicamente, más de lo que muchos médicos piensan; por ejemplo, un grupo de 
investigadores encontró que 24 de 27 pacientes con cáncer argumentaron que les gustaría participar en grupo 
psicológico, si es que eran referidos por su médico49

• Sin embargo, el número bajó dramáticamente a siete de 24 
pacientes que indicaron que ingresarían a un grupo psicológico sin consultar a su médico. 

Por lo tanto, los médicos están en posición de influir en sus pacientes al mencionar la importancia de los factores 
psicológicos en el alivio adecuado del dolor. Así como menciona Loscalzo50

, algunos pacientes pueden negarse a ser 
referidos a un psicólogo debido a la creencia de que el médico "perdió la esperanza de cura en el paciente", por lo 
que es adecuado que el médico explique al paciente de modo que facilite su referencia. Por ejemplo, un médico 
puede argumentar que ciertos problemas para manejar el dolor requieren la ayuda de un psicólogo entrenado en ello, 
por lo que el paciente puede hablar con este último y juntos generar estrategias de afrontamiento adicionales. De este 
modo, los servicios médicos tradicionales pueden ser combinados con apoyo psicológico como un ejemplo de 
integración en los cuidados. 

1.8 Calidad de Vida y Bienestar Subjetim en el Dolor por Cáncer 

Para la mayoría de los pacientes con cáncer, el dolor representa sólo uno de los síntomas fisicos y psicológicos 
asociados con la enfermedad y su tratamiento. Los estudios han demostrado que el dolor, la fatiga y el estrés 
psicológico son los síntomas mas frecuentes en esta población51 • Una valoración más amplia de síntomas es un 
aspecto esencial del manejo del dolor por cáncer. Una valoración comprensiva también debe abordar numerosos 
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tópicos concentrados bajo el constructo de "dolor total". El "dolor total" es multidimensional y se relaciona a un 
deterioro total en la calidad de vida52

• 

Para valorar adecuadamente el "dolor total", se deben considerar múltiples dominios incluyendo el fisico, 
psicológico, social, espiritual, existencial y otros (Tabla 6)'3• Un diálogo abierto y continuo entre el clínico y el 
paciente, constituye la base para esta valoración. 

1 abla ó.- l>inu.·11,ionl'' l'll d ''dolor totar~ 

Di111e11sio11es 

Bienestar fislco 

·_:·· 
Bienestar psicológico 

.:•-.. 

• 'Y°'~-~;~:tf{~~~!~~~:v;~!;iij~º · · 

Re.laeión con los profCsionalés (Jc"ta s'atud .. 
Aspecto económico 

Preocupacioties 

· li> Dolor y otros síntomas fisicos. 
li>. Calidád del sueño. ... · -·· · • ·· 
li> Capaéidad para ·desarrollar actividade~ de 'la;'~ict~'· 

diiuia. · · · · · · . · · ·:·, ':'!-' · 

~ , Estado de ánimo. 
li> · Ahsiedád. · 
li> · Áfront'ainiento. . . 

_ li>. . Co.ñtado intef¡:ierson.al. 
);> • A'p-oyo-saéiá1. · · ~ • 
>..; J<l#i!'.fr.~.n1orjr,. . .: . · .·. · .. 
li> · Ga¡jai:idad para frabajar: 
li> . • Manfoner el rol én la rarrini'a. 
li> Dispo.nibilidad y confianza. 
li> Costo de los cuidados. 

Este concepto de "dolor total" abarca dos constructos que son mnpliamentc utilizados en la literatura sobre el cáncer 
los cuales son la calidad de vida y el bienestar subjetivos, constructos que van tomados de la mano y que pueden 
poseer connotaciones directa o inversamente proporcionales, según las circunstancias especificas de cada paciente. 
La calidad <le vida, concepto primeramente utilizado por economistas, arquitectos y posteriormente extrapolado a la 
medicina y la psicologia, es un constructo elaborado a partir de manifestaciones en salud, alimentación, educación, 
trabajo, vivienda, seguridad social, vestido, ocio y derechos humanos$', que pueden ser valorados y abordados en el 
paciente oncológico bajo los siguientes componentes: 

Co111po11e11tes relacicnwdos a la salud e11 general: funcionamiento fisico, movilidad dentro y fuera del hogar, 
aclividadcs co1idianas, ac1ividades recreativas, tiempo invcr1ido en cama o en silla, capacidad para trabajar, 
apoyo social, relaciones con familia y amigos, apoyo emocional, impacto en la familia y vida social, relaciones 
íntimas, habilidad de concentración y costos económicos en los cuidados. 
Co111po11e11tes relacio11atlos a la eufermetlatl: síntomas concomitantes y específicos a la enfcm1cdad (dolor, 
núusca, vón1ito, fatiga, insornnio, inapetencia, disfagia, etc.). 
Co111po11e11tes re/acio11ados al tratamie11to: efectos colaterales del tratamiento oncológico (dolor, náusea, 
mucositis, pérdida del cabello, etc.) y efectos colaterales de la medicación para el control de los síntomas 
(somnolencia, cstrcrlimicnto, confusión, cte.) 

En el contexto de cslc trabajo, el dolor debido a la actividad neoplásica o al tratamiento es el principal indicador de 
calidad de vida que se conccptualizó y opcracionalizó. Después de identificar todas aquellas condiciones reales y 
objetivas que componen el conccplo de calidad vida, ahora hay que indagar sobre la evaluación y/o valoración hecha 
por el propio individuo acerca de su condición, es decir el bienestar subjetivo, el cual es la percepción de un estado 
interno y positivo de equilibrio, acompañado por un tono afectivo agradable resultado de la satisfacción de 
necesidades elementales y superiores del individuo". 

El bienestar subjetivo es por lo tanto una actitud y como tal incluye por lo menos dos componentes básicos: 
cognición y afecto. El componente cognoscitivo se refiere a los aspectos racionales o intelectuales, mientras que el 
componente afectivo involucra aspectos emocionales; este componente se divide a su vez en afecto positivo y 
negativo. La interpretación del mundo externo es la que provoca emociones, por lo tanto múltiples trastornos ya sea 
fisicos o emotivos interfieren en un grado mayor o menor en el bienestar subjetivo. 
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Las-características predictoras que conforman el bienestar subjetivo se dividen en seis categorías:-- _ 
t. Satisfaccio11es subjetivas: salud subjetiva, satisfacción con la vivienda, satisfacción económica, satisfacción 

marital y satisfacción laboral. · 
2. Variables demográficas: salud, vivienda, ingreso, estado civil, empleo, sexo, edad, raza y educación_. 
3. bivolucramiento en actividades sociales y físicas: amigos, familia, número de amigos; frecuencia _de contacto, 

intimidad y ejercicio. · · 
4. Eventos estresa11tes de la vida: muerte del cónyuge, enfermedad y disgustos diarios. 
5. !'.tedio Ambie11te: grado de urbanismo, institucionalización, concentración por edad, seguridad e índice de 

violencia. _._ - -- -- · - - ------ ---- --

6. Personalidad: locus de control, extroversión, introversión, fortaleza, inteligencia y autoestima. 

Así como en la calidad de vida, los determinantes en el bienestar subjetivo pueden darse en función de la satisfacción 
en salud, vivienda, economía, matrimonio, empleo, familia, amigos, recursos de afrontamiento, etc., cuyo detrimento 
se manifiesta ya sea por: 

Depresión 
Ansiedad 
Temor a morir 
Tristeza 
Preocupación 
Soledad 

En el contexto de este trabajo, la depresión y la ansiedad son los principales indicadores de un deterioro en el 
bienestar subjetivo que se conceptualizan y operacionalizan en los pacientes con dolor por cáncer. 

1.8. J El constructo de la "deprel·ión" 

Estructuralmente hablando y bajo cualquier tipología, la depresión es una variable latente o constructo, es decir una 
idea o noción teórica que debe ser inferida a partir de indicadores o variables manifiestas (síntomas). La "depresión" 
(variable latente) se "construye" con correlaciones altas y significativas entre indicadores como la reducción del 
consumo de alimentos o la falta de apetito, el reporte de tristeza, una baja actividad y el exceso de sueño, todas ellas 
variables manifiestas'6

• La depresión incluye componentes afectivos, motivacionales, cognitivos, conductualcs y 
fisiológicos, cada uno con sus respectivas fuentes de error (Figura 3). 

Teóricamente se supone que los pacientes depresivos cometen varios y muchos errores cognitivos tales como 
personalización, selección abstractiva, sobregeneralización o catastrofización". Dada la relación entre dolor y 
depresión, también se supone que estos tipos de distorsiones pueden influir el estado de ánimo, la percepción del 
dolor y conductas de pacientes con dolor por cáncer. 

En ausencia de dolor, sentirse triste o tener problemas con el sueño y la comida puede conducir a un diagnóstico de 
depresión. Pero en una persona con dolor por cáncer, estos síntomas pueden estar indicando su lucha contra la 
vivencia del dolor, que tal vez cause trastornos. El tratamiento de una persona con dolor por cáncer puede incluir 
antidepresivos, pero sólo como parte del tratamiento completo. Los pacientes deprimidos también se quejan de dolor 
y molestias corporales; la diferencia estriba en que normalmente, con un tratamiento adecuado para la depresión 
estas quejas y dolores desaparecen. En el dolor por cáncer los dolores no desapareen con el tratamiento para la 
depresión, más bien la experiencia de dolor mejora. 

Cualquier aproximación que pretenda responder al tratamiento de dolor por cáncer, debe incluir la exploración de las 
relaciones entre pensamientos y emociones. Esto ayuda a definir nuevas direcciones y también animar una futura 
toma de poder con respecto al dolor, con lo que se reforzaría el pensamiento de autoeficacia. Los pensamientos y 
emociones dan significado a las experiencias, incluido el dolor. Una imagen autoderrotista y desesperada contribuye 
a interpretar las señales de dolor en forma negativa, aumentando el malestar y la desesperación. Una de las 
herramientas más poderosas para modificar los pensamientos, consiste en controlar lo que se argumenta cuando se 
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responde a acontecimientos externos e internos, es decir, explorar las "auto instruccioncs"58
• Este enfoque está 

basado en la premisa de que muchas emociones y estados de ánimo están sostenidos, si no creados, por estas "auto 
instrucciones". Si se altera o reenfoca la manera la manera en que se dan éstas "auto instrucciones", de hecho se 
estará cambiando la manera en que se viven las emociones. 

Lii4''M'•1111y1111;;1njji11ifilftt8tlJ8Mii11JW'"''met;m1144111B 
Mwh:2 
•Tristeza 

E-+ •Culpa 
•VcrgUcnm 
•Inutilidad 

~]2tl'-·Mlga!!) •Frustración 
•Irritabilidad •Sin motivación 

.-E •Evitación 
•OcpcnJencia 
•Desesperanza 

~ 
•Indecisión 
•Autocritica 

•Absolutismo .-E •Problcnus de 
mcrn::>ria y 

concctración 
•Ideas suicüas 

~ 
•Llanto 

.-E •Pasividad 
~ •Inactividad 

•Allcmcióndel •Aislamicnlo 
suci'k> 

E-+ •Akcración 
sexual 

•Alteración del 
apetito 

•Cansancio 

Las auto instrucciones pueden estar acompañando emociones tanto negativas corno positivas. Algunas personas se 
pasan el día enfrascadas en auto instrucciones positivas, mientras que otras avanzan entre pensamientos negativos a 
lo largo del día. Las auto instrucciones son automáticas, suceden muy rápido y no siempre se elaboran en frases 
completas; muchas auto instrucciones negativas no son exactas porque distorsionan acontecimientos exagerándolos, 
magnificándolos o sometiéndolos a pensamientos de "todo o nada", lo cual hace sentir al individuo desamparado y 
fracasado. Los pensamientos exagerados y autoderrotistas conducen al pesimismo y a conductas totalmente 
ineficaces, y además limitan las posibilidades del individuo. El cambio cognitivo es una oportunidad que se brinda al 
individuo para desafiar sus propias auto instrucciones, reflexionando acerca de porqué se siente como se siente y de 
cómo puede cambiar eso. 

Un modelo que ayuda a clasificar las auto instrucciones negativas en los pacientes con dolor por cáncer es el de 
Bums59

, el cual establece categorías de distorsiones cognitivas que pueden conducir a estados emocionales 
negativos: 
1. Pensamiento todo o nada: se refiere a la tendencia de evaluar cualidades personales o situaciones extremas en 

categorías dicotómicas. Por ejemplo, antes de desarrollar cáncer y dolor debido a su enfermedad, un paciente 
solía jugar fútbol por las tardes con sus amigos. Ahora piensa: "No puedo jugar fútbol, nunca podré volver a 
hacer deporte". 

2. Ge11eralizacid11 excesiva: se refiere a la tendencia a ver un acontecimiento negativo aislado como un patrón 
interminable de defectos. Tomando el ejemplo anterior, seria como decir: "Nunca podré volver a disfrutar de 
algo". 

3. Descalijicacid11 de lo positivo: se refiere a la tendencia a tomar acontecimientos neutros o incluso positivos y 
convertirlos en negativos. Por ejemplo, el mismo paciente recibe visita de un ami o en su casa y éste le dice que 
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se ve más recuperado. El pensamiento inmediato es: "No es cierto que me veo bien, este tipo no entiende nada de 
mi enfermedad". 

4. Co11clusio11es apresuradas: se refiere específicamente a la tendencia de hacer conclusiones negativas que no se 
justifican a partir de los hechos de la situación. Las dos maneras de hacer conclusic•:1es negativas son la "lectura 
del pensamiento" y el "error del adivino": ' 
:;.. Lectura de pensamiento: el mismo paciente asume que alguien hace lo que hace y no intenta comprobarlo. 

Por ejemplo, despierta en su casa en la mañana saludando a su esposa y ésta no le responde, y piensa: "Creo 
que mi esposa ya se enfadó de vivir con un enfermo". 

:;.. El error del adivino: el paciente "sabe" que las cosas saldrán mal y lo predice como un hecho consumado. 
Por ejemplo, despierta con dolor y dice: "Ya se me estropeó el día y creo que hoy tampoco voy a poder 
hacer mi trabajo". 

5. ,itag11ijicació11 y mi11imi::ació11: en la magnificación se exagera la importancia de un acontecimiento negativo o 
de un error; por ejemplo, si se experimenta un estallido de dolor puede que el paciente diga: "No puedo más, no 
puedo soportarlo más, creo que ningún medicamento por más fuerte que sea me podrá ayudar". La 
minimización, al contrario, toma acontecimientos positivos o cualidades y niega su importancia. Por ejemplo, un 
familiar de una paciente le comenta lo agradable que es tenerla de nuevo en casa después de varios dias 
hospitalizada y la paciente argumenta: "Si, muy agradable ha de ser, sobre todo cuando no puedo ni levantarme a 
lavar un plato por este dolor que tengo". 

6. Ra::o11amie11to emocio11al: se refiere a considerar las emociones como una evidencia de verdad. Por ejemplo, 
puede que a la misma paciente le dé por pensar: "Siento que no valgo nada ahora que no puedo hacer el quehacer 
de la casa; ¿será que no valgo nada?". 

7. Categori::ació11: se refiere específicamente a identificar un error o una cualidad negativa y pasar a describir la 
situación global o individual en térrninos de esa cualidad. Por ejemplo, en lugar de que la misma paciente se vea 
a si misma como una persona que tiene un problema de cáncer y además presenta dolor, puede que diga: "Estoy 
defectuosa y soy como una carga; ya no sirvo para nada". 

8. Perso11ali::ació11: se refiere a atribuirse la responsabilidad de un acontecimiento negativo cuando las 
circunstancias escapan de control. Por ejemplo, se da una visita domiciliaria a una paciente que ya no puede 
presentarse la hospital debido a su deterioro fisico y se siente culpable y avergonzada por haber hecho que el 
equipo médico la visitara hasta su hogar que es1á bastante retirado del hospital. 

Bums también menciona una serie de actitudes que pueden ser disfuncionales y autoderrotistas, y que demuestran 
aquellos puntos de vulnerabilidad psicológica de los pacientes asociados también a auto instrucciones negativas: 
1. Aprobación: esta actitud revela la tendencia del individuo a basar su propia estima en las reacciones de los otros 

hacia él; por un lado, la persona puede ser independiente y con un sentido saludable de su propia valía, incluso 
en situaciones en que se ve enfrentado a la critica o desaprobación. Por otro, el individuo es ciertamente 
dependiente ya que tiende a evaluarse a si mismo a partir de los ojos de los demás. Se vuelve vulnerable a la 
ansiedad o a la depresión cuando nota en los otros una critica o un enfado relacionado con él. 

2. Amor: esta actitud establece la tendencia del individuo a basar su sentido de propia valia en función de si es 
amado o no; por un lado, la persona ve el amor como algo deseable pero que además posee un amplio rango de 
intereses diferentes que le llenan y le dan placer además del amor, es decir, el amor no es un requisito 
imprescindible para su felicidad o para el mantenimiento de su valía personal. Por otro. el individuo ve el amor 
como una "necesidad" sin la cual no puede sobrevivir o ser feliz. Tiende a adopiar roles inferiores en sus 
relaciones por temor a perderlas y además puede llegar a desarrollar conductas manipuladoras con el fin de 
conseguir afecto o atención de los demás. Irónicamente, a menudo esta actitud necesitada y posesiva lleva a la 
gente a alejarse acentuando toda\'Ía más su soledad. 

3. Rea/i::ació11: esta actitud indica la tendencia del individuo a basar su valía personal en su capacidad para ser 
productivo; por un lado, la persona puede disfrutar de la creatividad y productividad pero no depende de ellas 
para mantener su satisfacción y valía personal. Por otro, la persona puede ser "adicta al trabajo" donde su sentido 
de autovalia y su capacidad para la alegria dependen únicamente de su productividad. 

4. Perfeccicmismo: esta actitud indica la tendencia del individuo a basar su sentido de autovalía en su habilidad 
para evitar los fracasos o los errores; por un lado, la persona posee una gran capacidad para establecer normas y 
patrones de vida flexibles, apropiados y significativos. Disfruta de los procesos y experiencias por si mismas y 
no por su relación con los resultados. No teme a los errores, sino que los ve como oportunidades para crecer y 
aprender. Por otro, el individuo se exige perfección a si mismo, ve los errores como "tabúes" y los fracasos como 
algo trágico, e incluso las emociones negativas constituyen un desastre. Vive bajo normas personales imposibles 
e irreales, por lo que su vida puede volverse triste y tediosa. 
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5. Derechos: esta actitud revela hasta que punto el individuo cree que se merece lo mejor en esta vida simplemente 
por ser él. Por un lado, la persona no siempre cree que algo le pertenece por derecho, sino que lo negocia y si 
realmente lo quiere lo consigue. Se da cuenta de porqué las cosas no tienen que seguir siempre el camino que sea 
elegido para ellas, con alta tolerancia a la frustración. Por otro, el individuo cree cF:ar "destinado" a las cosas 
(éxito, amor, felicidad); espera y exige que los demás le proporcionen lo que anda buscando. Cuando esto no 
sucede, la persona entra en cólera, manteniéndose constantemente frustrado y triste. 

6. Omnipote11cia: esta actitud establece la tendencia del individuo a verse como el centro de su universo personal y 
a hacerse responsable de muchas de las cosas que pasan a su alrededor; por un lado, la persona acepta que no se 
encuentra en el centro del universo, se acerca a los otros en actitud de colaboración y no se siente amenazado por 
aquellos que discrepan de él con sus ideas o deciden no seguir consejo. Por otro, el individuo tiene a culpar a 
aquellos que no se someten a su control. Esta actitud de pretender ser omnipotente y todopoderoso acarrea 
ansiedad y un sentimiento de poca autoeficacia. 

7. Autonomía: esta actitud indica la habilidad que posee el individuo para hallar la felicidad en él mismo; por un 
lado, sus estados de ánimo son el reflejo de sus pensamientos y actitudes. Asume la responsabilidad de sus 
sentimientos a sabiendas de que él mismo los crea. Por otro, el individuo está atrapado en la creencia de que su 
alegría potencial y valia personal viene de fuera. Su estado de ánimo es siempre victima de factores exteriores, lo 
cual lo coloca en desventaja ya que todo se sitúa en último térrnino más allá de su control. 

Además de tales distorsiones cognitivas y actitudes disfucnionales, existen las llamadas creencias irracionales citadas 
por Ellis en su modelo de terapia racional emotiva para enfrentar a los pensamientos exagerados y cambiarlos por 
otros más realistas60

• Este modelo tiene como premisa básica que la mayor parte del sufrimiento humano proviene de 
las maneras irracionales con las que se percibe el mundo. Los pensamientos exagerados y autodcrrotistas condl}ccn al 
pesimismo y conductas totalmente ineficaces, y además limitan las posibilidades del individuo. A continuación se 
muestran las diez creencias irracionales citadas por Ellis: 
l. Necesitas el amor y la aprobación de todas las personas significativas de tu entorno. 
2. Para considerar que eres una persona valiosa, debes ser absolutamente competente y tienes que ser capaz de 

conseguir todo lo que te propones. 
3. Algunas personas son malas, perversas, malvadas y deben ser castigadas. 
4. Es realmente horrible que personas y cosas sean o se conduzcan de una manera que no te gusta. 
5. La mayoría de las desgracias humanas están provocadas por acontecimientos externos. La gente lo que hace es 

reaccionar descargando sus emociones. 
6. Debes manifestar miedo, terror o angustia ante todo aquello que te resulte desconocido, nuevo o potencialmente 

peligroso. 
7. Es mucho más fácil evitar las dificultades y responsabilidades de la vida, que intentar afrontarlas. 
S. Necesitas a algo o a alguien más fuerte o más grande que tú en quien confiar. 
9. El pasado tiene mucho que ver con el presente; lo determina absolutamente. 
1 O. Se puede conseguir la felicidad a través de la inactividad, la pasividad y el ocio. 

Estas distorsiones cognitivas, actitudes disfuncionales y creencias irracionales que intentan explicar los procesos 
subyacentes del constructo "depresión", perrniten al clinico formular el método terapéutico de apoyó de acuerdo a las 
necesidades específicas de un determinado paciente. Esto nos lleva a la terapia cognitiva de la depresión, donde se 
busca la aplicación de técnicas conductuales y cognitivas con el fin de lograr un cambio positivo en los síntomas 
depresivos del paciente. 

J.8.2 El constructo de Ja "a11siedad" 

La ansiedad es la forma más común de deterioro del bienestar subjetivo en pacientes con cáncer. Esta ansiedad puede 
ser: a) situacional (procedimientos invasivos, cte.), causada por un problema médico (hipoxia, émbolos pulmonares, 
scpsis, delirium, hemorragia, arritmia cardiaca e hipoglucemia) o tumores secretores de hormonas (fcocromocitoma, 
adenoma o carcinoma tiroideo, adenoma paratiroideo, etc); b) secundaria al tratamiento (quimioterapia, desbridación 
de heridas; c) exacerbación de un trastorno de ansiedad prcexistcnte61

• El manejo de ansiedad incluye: a) 
proporcionar información clara y generar confianza en el equipo de atención; b) intervención en crisis"~. terapia 
psicológica; c) manejo farmacológico, siendo indispensable explicar y clarificar al paciente sus dudas respecto a 
"aspectos adictivos". Los fármacos incluyen benzodiaccpinas, bctabloqucadores o ncurolépticos en bajas dosisbl. Los 
pensamientos que acompañan a la ansiedad son muy particulares. La ansiedad se acompaña de la percepción de 
peligro o de amenaza, y de que en alguna forma se es vulnerable. Los síntomas fisicos de la ansiedad preparan al 
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individuo para responder al peligro o a la amenaza que espera. La amenaza o el peligro pueden ser fisicos, mentales 
o sociales. La percepción de amenaza cambia en cada persona. Algunas personas, debido a sus experiencias en la 
vida, se sentirán amenazadas muy fácilmente y a menudo se van a sentir nerviosas. Otras personas se sentirían 
seguras y con un mayor sentido de seguridad. En este punto, es importante evaluar si se está sobreestimando al 
peligro y a la amenaza y se deben considerar también los recursos y habilidades para responder a la amenaza y a la 
ansiedad. Los pensamientos de ansiedad se orientan hacia el futuro y a menudo predicen catástrofes. Los 
pensamientos de ansiedad empiezan con "Y si ... " y finalizan con resultados de desastre. Los pensamientos de 
ansiedad con frecuencia también incluyen imágenes de peligro. Estos pensamientos son todos acerca del futuro y 
predicen unos resultados calamitosos; demuestran el tema "algo terrible va a ocurrir" lo cual es característico de la 
ansiedad. El pánico es el extremo de la ansiedad, el cual consiste en una combinación distinta de emociones y 
síntomas fisicos. 

Así como el constructo de la depresión,. la "ansiedad" es una variable latente que se "construye" con correlaciones 
altas y significativas entre variables manifiestas como In tensión muscular, sobrcestimación del peligro, evitación y 
pánico. La ansiedad incluye componentes afectivos, cognitivos, conductuales y fisiológicos, con sus respectivas 
fuentes de error (Figura 4). En cuanto a las formas de intervención sobre los síntomas de ansiedad, existen técnicas 
cognitivas y fisiológicas que ayudan a establecer una forma de aprendizaje en los pacientes para controlar tales 
síntomas; para ello existen estrategias conductuales como relajación muscular progresiva, entrenamiento en 
relajación y estrategias cognitivas como imaginería guiada, entrenamiento autógeno y reestructuración cognitiva. 

Tanto la depresión como la ansiedad poseen sus respectivas manifestaciones en componentes de orden afectivo, 
motivacional, cognitivo, conductual y fisiológico, aunado a sus respectivas fuentes de error que no están 
contempladas dentro del concepto. Se debe tener sumo cuidado a la hora de establecer un diagnóstico en ambos 
conceptos, ya que en el caso de pacientes oncológicos tem1inales se puede dar un traslape de síntomas sobre todo en 
el terreno fisiológico y cognitivo; por lo tanto, es necesario tomar en cuenta el resto de los síntomas haciendo énfasis 
en la sintomatología propia de los componentes afectivos y motivacionales, con fines de determinar un diagnóstico 
diferencial. 

[j)§ii#\Edill!Lj!411§§hiil!flAHH@lntlM&¡JlluMIBllnllM¡;;¡¡;;y¡¡¡q¡¡¡¡¡g¡q¡¡¡p¡qifil;;;4§¡¡¡¡¡m 

Corp1tlyn-S11hk1l\'Q 
•Preocupación, ICnDr. in-;cgurilad 

•lndccf.iión, miedo 
E ........ •Pensamientos ncg;:ativos 

E-. 

•Tcrrnr a ••quedar en cvidcr.:ia" 
•Prubk:n'llsdc ffcmoria 

y concentración 

O>qdm;tµpl 
•Evitación 

•lntrarquilidad 
t-~~~--<~ •Lbnw 

~ 
•Sldoración, tensión. tcrrblor 
•Tuquicardi~ dirnca. boca seca 
•Ruborización, marco. náuseas 
•Do hr de cabe la, rna lestar en 

el cstóma¡,'O, tiritar 

•Para li7...ursc 
•Tartamudear 

+E 

rr1~n.-rt ~ C1t\J 
F1-\LLP1 D~~ CH-11.C}EN 19 



MÉTODO 

11. MÉTODO 

El protocolo de tratamiento se basa en los ocho estudios aleatorizados y controlados que se mencionaron 
anterionnente. Las variables que se incluyen en este se citan a continuación: 
• Variables i11depe11dic11tes: educación para la salud, reestructuración cognitiva, respiración profunda, 

entrenamiento autógeno e imaginerfa guiada. 
Variables depe11die11tes: intensidad de dolor y síntomas concomitantes de depresión y/o ansiedad medidos en 
intensidad como dimensión conductual y manifestados respectivamente en los siguientes componentes: 

• 

Tristeza 
Culpabilidad 
Vergüenza 
Inutilidad 
Frustración 
Irritabilidad 

Preocupación, 
inseguridad 
Indecisión, miedo 

Pérdida de la 
nlotivación 
Incremento en 
la evitación 
Dependencia 
Desesperanza 

tcn1or, • 

Pcnsmnicnto negativos 
Temor a "quedar en evidencia" 
Problemas de memoria y • 
concentración 

2.1 Objetivos 

• Indecisión • Llanto Alteraciones 
• Autocrítica Pasividad del sueño . Absolutismo • Inactividad Alteraciones 

• Problemas de . Problemas de sexuales 
mcn1oria y socialización • Alteraciones 
concentración del apetito 
Ideas suicidas Cansancio 

Evitación de situaciones • Sudoración, tensión, temblor 
Taquicardia, disnea, boca 
seca 

temidas 
Intranquilidad motora 
Llanto 
Quedar paralizado 
Tartamudear • 

Ruborización, rnareo, 
náuseas 
Dolor de cabeza, malestar en 
el estómago, tiritar 

El objetivo general es que al concluir el protocolo de tratamiento, los pacientes con dolor por cáncer adquieran a lo 
largo de cuatro sesiones la infonnación verídica necesaria, así como las estrategias cognitivo-conductuales que les 
pennitan el control activo y autodominio sobre su calidad de vida y bienestar subjetivo. ' ' 

Como objetivo especifico se tiene: 
Disminuir la intensidad del dolor y de síntomas concomitantes de depresión y/o -ansi~dad, a -partir de 
tratamientos cognitivo-conductualcs y fisiológicos en pacientes tratados en el Servicio de.Clínica del Dolor y 
Cuidados Paliativos del Instituto Nacional de Cancerología. 

2.2 Tipo de Investigación 

A partir de las características de este estudio, se detennina el tipo de investigación64
: 

Según su fin: aplicada. 
Según su alcance temporal: series de tiempo. 
Según su profundidad: e.>:p/icativa. 
Según su carácter: c11a11titati»a. 
Según su marco: de campo. 

2.3 Sujetos 

Participaron siete pacientes referidos por el Servicio de Clínica del Dolor y Cuidados Paliativos del Instituto 
Nacional de Cancerología, con los siguientes criterios de inclusión: 

zo 



Pacientes alfabetos. 
Pacientes con un puntaje mínimo de 23/30 en el examen cognitivo Mini-Mental65 (Anexos). 
Pacientes con un porcentaje mínimo de 70% en Ja Escala de Kamofsky66 (Anexos). 
Pacientes con síntomas concomitantes de depresión y/o ansiedad en un nivel leve o moderado. 
Pacientes enterados de su diagnóstico oncológico. 

Los criterios de exclusión fueron Jos siguientes: 
Pacientes psicóticos activos. 
Pacientes con deficiencia intelectual. 
Pacientes con depresión y ansiedad grave. 

MtTODO 

Pacientes con una clara ganancia secundaria en tomo al dolor (querellas con seguros, litigios con empresas, etc.). 
Pacientes en tratamiento de quimioterapia, radioterapia o radiofánnacos. 
Pacientes ya sometidos a un procedimiento nlgológico como lo son técnicas invasivas, quirúrgicas o 
neuroestimulantes. 
Pacientes con dolor postoperatorio. 
Pacientes con temperatura local aumentada y/o tumores exofiticos y/o linfedema en miembros torácicos. 

En este punto se considera de interés realizar una breve reflexión en tomo al diagnóstico psicológico: los trastornos 
somatomorfos (CIE-1067

), o bien, el trastorno por dolor (DSM-IV-TR68
). Según la CIE-10, el rasgo principal de este 

trastorno es la presencia de un dolor intenso y persistente que no puede ser explicado por un proceso fisiológico o 
trastorno orgánico. El dolor suele aparecer en circunstancias que hacen suponer que está vinculado a conflictos o 
problemas, o que permite que el paciente reciba mayor atención y apoyo por parte de médicos y otras personas 
significativas para él. 

En la población del Servicio de Clínica del Dolor y Cuidados Paliativos del Instituto Nacional de Cancerología, 
existen mecanismos psicofisiológicos conocidos que explican la presencia de sintomatología dolorosa. En cuanto a la 
presencia de factores psicológicos involucrados, en el ámbito cognitivo-conductual sobre el estudio de dolor 
oncológico agudo y crónico, existe un acuerdo mayoritario a la hora de adoptar esquemas conceptuales 
dimensionales en lugar de categóricos, es decir, los factores psicológicos serán abordados a partir de sus variables 
manifiestas y no considerando el constructo en su totalidad. 

2.4 Diseño de Investigación 

El estudio utilizó un diseño de investigación experimental de caso único con linea base múltiple, entre series y 
tratamientos alternados, con un formato B+NB+C+D+E+A/C+D+E+F+A/A 69

; las características especificas de este 
diseño se n1cncionan a continuación: 

( 'ura«.."h·rí't ka' 
Tipo de datos 

/'\'ú111ero de ei•a/"acio11es 
Plani/icado/No planificado 

Tipo de problema 
/Viúr1ero de suietos 

lleterol!eneidad de los s11ietos 
Esta11dari:.ució11 del trata111ic11to 

Donde: 
A: Línea base. 
B: Educación para la salud (Anexos). 
C: Reestructuración cognitiva. 
D: Respiración profunda (Anexos). 
E: Entrenamiento autógeno (Anexos). 
F: Imaginería guiada (Anexos). 

Ba¡a lnft·rl·nda \Ita lnll·rt·nda 
Datos subjetivos Datos objetivos 

Mediciones renetidas 
Planificado 

Agudo Crónico 
N> 1 

Heterogéneos 
Estandarizado 
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MÉTODO 

Un diseño de caso único constituye una serie de tiempo ya que se toman varias medidas a un mismo sujeto en 
diferentes momentos, donde el fenómeno psicológico se observa y registra en función del tiempo con Jo que se tiene 
información de Ja forma dinámica que el mismo requiere. El supuesto que subyace a este diseño es de que la 
conducta de Jos sujetos es una función ordenada a la que afecta un gran número de variables, por lo que se pone 
énfasis en el estudio de Ja relación funcional que guarda el fenómeno psicológico con las variables que Jo 
determinan. 

El diseño de caso único determina Ja relación funcional a partir de Ja relación de Ja conducta en puntos sucesivos en 
el tiempo y posteriormente observa los efectos que ocurren en Ja relación detectada cuando se·introduce·un cambio 
en Ja situación experimental. Debido a Ja característica de medir Ja conducta en función ·del· tiempo, a este 
procedimiento metodológico se le conoce también como diseño de series de tiempo. 

En cuanto a Ja forma de interpretar Ja .variabilidad entre Jos sujetos en el diseño de caso único, ésta se atribuye a 
diferencias en los parámetros de Ja relación funcional de Ja conducta y las variaciones que Ja controlan. Esto significa 
que se elimina la variabilidad entre sujetos, puesto que se da el uso de un sólo sujeto. El hecho de que la unidad 
experimental sea ·medida en puntos sucesivos en el tiempo, da como resultado que tales mediciones estén 
correlacionadas unas con otras. A esta característica de los datos se Je conoce como dependencia serial y se define 
como la relación entre las medidas de las series temporalmente ordenadas. 

El desglose del tratamiento por sesiones se explica a continuación: 

A. Diagnóstico: 
:.- Examen Mini-Mental. 
;;.. Entrevista de valoración inicial (Apéndices). 

B. Presentación didáctica: 
;;.. Teoria de la Compuerta (Apéndices). 
;;.. El rol de Jos fármacos (Apéndices). 

C. Asignación de tareas: 
;;.. Registro de intensidad de dolor, de síntomas concomitantes de ansiedad y/o depresión, conductas y 

pensamientos (mínimo cinco registros para establecer línea base). 

D. Duración: Una hora. 

A. Diagnóstico: 
;;.. Examen Mini-Mental. 

B. Rel'isión de tareas: 
;;.. Análisis de registro. 

C. Práctica de tratamiemo: 
;;.. Reestructuración cognitiva a partir de datos obtenidos en el registro. 
;;.. Respiración profunda y entrenamiento autógeno (medición de signos vitales "antes y después"). 

D. Presentación didáctica: 
;;.. El autodominio en el dolor (el rol de Ja relajación). 

E. Asignación de tareas: 
;;.. Registro de intensidad de dolor, de síntomas concomitantes de ansiedad y/o depresión, conductas y 

pensamientos (mínimo cinco registros). 
;¡;. Practicar respiración profunda y entrenamiento autógeno mínimo dos veces al día. 

r-~~~~~~--. 
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MÉTODO 

F. Duración: Una hara. 

A. Diagnóstico: 
:.- Examen Mini-Mental. 

B. Revisión de tareas: 
:.- Análisis de registro. 

C. Práclica de tratamie1110: 
);> Reestructuración cognitiva a partir de datos obtenidos en el registro. 
:.- Respiración profunda, entrenamiento autógeno e imaginería guiada (medición de signos vitales "antes y 

después"). 

D. Asignación de rareas: . . . .:·· 
:.- Registro de intensidad de dolor, de síntomas concomitantes de ansiedad. y/o depresión, conductas y 

pensamientos (mlnimo cinco registros). . .. : : . . : ·. 
:¡;. Practicar respiración profunda, entrenamiento autógeno e imaginería guiada ínlnimo dos veces al día. 

E. Duración: Una hora. 

A. Diagnóstico: 
:.- Examen Mini-Mental. 

B. Revisión de tareas: 
);- Análisis de registro. 

C. Retroa/ime111ación de resultados: 
:.- Puntajes de intensidad de dolor, de síntomas concomitantes de ansiedad y/o depresión, conductas y 

pensamientos. 

D. Duración: Una hora. 

La lógica y diferentes técnicas de este protocolo de intervención se basaron en el Modelo de Atención Psicológica a 
Enfermos Crónico-Degenerativos (Anexos), creado por la Psic. Rebeca Sánchez Monroy, Supervisora del Programa 
de Medicina Conductual en el Centro de Servicios Psicológicos "Dr. Guillenno Dávila" de la Facultad de Psicología 
en la Universidad Nacional Autónoma de México; este modelo considera tres niveles de intervención con sus 
respectivos métodos y objetivos, aunado a una evaluación anterior y posterior al tratamiento y a una "intervención en 
crisis" si ésta es necesaria; las bases conceptuales para dicha intervención están dadas bajo el marco cognitivo 
conductual. 

Para el análisis de los datos, se utilizó en el diseño de caso único un análisis simplificado de series de tiempo basado 
en el cálculo del estadístico c'º; lo que evalúa este estadístico es si la serie de tiempo tiene una tendencia. Un 
objetivo inicial es evaluar los datos de linea base para detenninar si en este conjunto de datos existe estabilidad. La 
linea base no debe contener ninguna tendencia estadística significativa antes del tratamiento, ya que la presencia de 
tal tendencia en la misma dirección que se espera produzca la intervención, oscurece los posibles efectos de la 
misma. Un segundo objetivo del estadistico C es determinar si la intervención produjo efectos estadísticamente 
significativos. La estabilidad en linea base es una condición deseable que permite que el estadístico C adquiera un 
poder de prueba muy fuerte, cuando la fase de tratamiento se agrega con el fin de determinar la posible significación 
estadística de los efectos de intervención. Cuando esta produce un efecto significativo, la serie de tiempo observada 
en la fase de tratamiento se desvía marcadamente de los datos de linea base. El estadístico C es un método sencillo 
para evaluar cuantitativamente los cambos producidos por la intervención en series de tiempo serialmente 
dependientes. Este estadístico exige datos cuantitativos a un nivel de medición intervalar o de razón. 
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RESULTADOS 

111. RESULTADOS 

En total hubo siete participantes los cuales reunieron los criterios de inclusión y exclusión ya descritos; tales criterios 
estaban en función de un control experimental fisico con el fin de aislar la mayor cantidad posible de variables 
extrañas que se confundieran con el tratamiento psicológico y sus efectos. Es meritorio recordar que el tratamiento 
cognitivo-conductual utilizado en los participantes es adyuvante a un tratamiento farmacológico, por lo que la 
influencia de este último es dificil de aislar; esto pudo haberse logrado mediante un control metodológico a partir de 
un grupo control que permitiera comparar las réplicas del grupo experimental que recibe ambos tratamientos, con un 
grupo que sólo recibe tratamiento farmacológico y que por supuesto está en lista de espera para ser intervenido 
psicológicamente; esto no se llevó a cabo más que nada por la rigurosidad de los criterios de inclusión y de 
exclusión, lo cual limitaba la disponibilidad de sujetos con esas caracteristicas. 

Otra fomm de control que pudo haberse utilizado, es la de un control estadístico que permitiera identificar el 
porcentaje de la cantidad de varianza explicada en la reducción de la intensidad de dolor y de síntomas 
concomitantes de depresión y/o ansiedad, a partir de cada una de las variables independientes en el tratamiento 
farmacológico; sin embargo, no se llevó a cabo ningún control de este tipo ya que no se operacionalizaron 
fonnalmente la mayoría de tales variables en el estudio y esto impide un análisis cuantitativo de esta jerarquía. Por lo 
tanto, se trata de un protocolo de estudio que no fue aleatorio debido a criterios de inclusión y exclusión específicos, 
y tampoco controlado (ante la falta de un grupo control). A pesar de ello, se debe reconocer la rigurosidad 
metodológica de este protocolo debido a sus mediciones repetidas, su planificación, la participación de varios 
sujetos, lo heterogéneo de las réplicas y su estandarización. 

Como tal, tenemos siete sujetos panicipantes donde todos presentaron una reducción estadísticamente significativa 
en cuanto a la intensidad de síntomas depresivos y/o ansiedad, más sólo en dos de ellos hubo un decremento 
significativo en la intensidad de dolor, esto después de haber completado las cuatro sesiones correspondientes del 
estudio. Esto indica que se tuvo un mayor impacto en el bienestar subjetivo de los sujetos que en la calidad de vida 
de los mismos. Cabe mencionar que hubo tres pacientes más que ingresaron al protocolo, pero salieron del mismo 
debido a que dos de ellos presentaron delirium durante la aplicación del programa y uno de ellos falleció debido a 
falla orgánica múltiple. Las características de los participantes se muestran en la Tabla 7 y posteriormente la 
descripción especifica de dos casos: un primero donde sólo hubo un impacto significativo en el bienestar subjetivo 
del paciente y un segundo donde hubo un impacto significativo tanto en la calidad de vida como en el bienestar 
subjetivo del paciente. 

Dolor (NS), Tristeza (S), 
carcino111atosis n1cnín "Yca Inutilidad s 

49 Cáncer ccrvicoutcrino Dolor (S), Tristeza (S) y 
Prcocu ación s 

Tu1nor gcm1inal 
Dolor somático y Dolor (NS) y 

26 n1ctastático a 
retro eritoneo e hi •ado visceral Preocupación (S) 

Osteosarcoma de tibia 

22 
metastásico a pulmón, Dolor somático y Dolor (S), Ideas Suicidas 

hígado y partes blandas de neuropático (S) e Inutilidad (S) 
abdomen 

31 Cáncer cervicouterino Dolor somático y Dolor (NS), Llanto (S) y 
visceral Miedo s 

21 
Leucemia granulocítica Dolor somático y Dolor (NS), Miedo (S) e 

crónica visceral Inutilidad s 
51 Mieloma múltiple 

Dolor somático y 
Dolor (NS) y Tristeza (S) 

neuro ático 
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RESULTADOS 

·3,1 Caso Uno 

Paciente femenina, 38 años de edad, alfabeta, originaria y residente de México, D.F., católica, casada y con dos hijos. 
Se le diagnostica cáncer de mama izquierda en etapa llA en marzo de 2000; recibió quimioterapia neoadyuvante 
CISCA 113 y posterionnente se le practicó segmentectomia con 23/27 ganglios positivos, documentándose por 
imagen de ultrasonido un cáncer de mama contralateral; posteriormente se le da quimioterapia-radioterapia y luego 
Taxol adyuvante. En octubre de 2001 se documenta recurrencia en mama derecha y región supraclavicular izquierda, 
recibiendo TXTR 1110 y quimioterapia en mama derecha. Presenta progresión a parótida izquierda con cambio de 
quimioterapia a GMZ-Dexa. En noviembre de 2002 presenta parálisis facial con TAC de cráneo negativa y punción 
lumbar positiva. Ingresa al protocolo de tratamiento cognitivo-conductual el 12 de diciembre de 2002, con 
diagnóstico de cáncer de mama + carcinomatosis meningea + hipertensión endocraneana, que condiciona cefalea de 
esfuerzo no controlada adecuadamente con Tramado!; se da beneficio de rescates y se inicia el tratamiento cognitivo­
conductual. Evoluciona con un control parcial del dolor requiriendo inicialmente dos rescates y posteriormente sin 
requerirlos. Egresa por Clinica del Dolor el 17 de diciembre de 2002 con adecuado control del dolor. Continua con 
su servicio tratante'para medidas antiedema cerebral y radioterapia. 

Diagnóstico 

Paciente que acepta ingresar al protocolo, con un Kamofsky del 70%; puntaje de 30/30 en el examen mental: 
orientada en tiempo, espacio y persona; memoria reciente y remota conservadas; atención y concentración 
nonnales; lenguaje fluido, coherente y congruente; estado de conciencia alerta. Llanto ocasiona! y en compañía 
de su esposo en hospitalización; redes de apoyo suficientes y funcionales. 

La paciente reporta un dolor de intensidad moderada (EV A=S), de carácter somático y visceral, localizado en 
región occipital y constante. El dolor aumenta de intensidad al .. agacharse" y "hacer movimientos bruscos", por 
lo que la paciente mantiene una postura anti-álgica "recostada de lado". La paciente conoce el nombre de los 
analgésicos que consume para controlar su dolor, pero desea enterarse aún mas de ellos sobre todo para conocer 
los posibles efectos secundarios que estos le ocasionan. A nivel afectivo, la paciente refiere sintomas 
"depresivos" de "tristeza" e "inutilidad" con una intensidad moderada y severa (EVA=S y EVA=7.S), 
respectivamente. A nivel conductual se detecta la presencia de facies características y disminución en los niveles 
de actividad, y a nivel fisiológico alteraciones del sueño y del apetito. 

Presentación Didáctica ,. Asignación de Tareas 

Se aborda verbalmente el tema de "Teoría de la Compuerta" y "El rol de los fármacos" como parte del programa 
de educación para la salud, dejando a la paciente un breve texto con información relacionada al tema para 
reforzar lo expuesto y se le pide que registre durante el día cuatro registros más sobre intensidad de dolor, de 
síntomas de depresión, conductas y pensamientos en el Registro de Dolor y Bienestar Subjetivo para analizarlos 
la próxima sesión al siguiente dia. 

Diagnóstico 

La paciente obtiene un punta je de 29/30 en el examen mental: orientada en persona y espacio, más no en tiempo; 
memoria reciente y remota conservadas; atención y concentración normales; lenguaje fluido; coherente y 
congruente. Acompañada de su esposo en hospitalización. · 

Revisión de Tareas 

Se analiza el Registro de Dolor y Bienestar Subjetivod~Í dfa i, d~t~cta~d~ ~n.dolor en intensidad moderada 
(EVA=S) con un decremento a intensidad leve (EVA=2.5) én el segundcí'registro y vuelta a la intensidad inicial 
por el resto del dia, esto durante la linea base; en el síntoma de "tristeza" se mantiene una intensidad moderada 
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RESULTADOS 

(EVA=S) a lo largo de la línea base, y en el síntoma de "inutilidad" una intensidad severa (EVA=7.5) en el 
primer registro, pero un decremento a partir del segundo registro a intensidad moderada (EV A=S) y 
manteniéndose en este último nivel a lo largo de la línea base. 

A nivel cognitivo se identifican pensamientos negativos sobre sí misma, con elevadas autoexigencias a partir de 
actitudes disfuncionales de pcrfeccionismo y, distorsiones cognitivas de categorización y personalización. Se 
presenta a la paciente la evidencia sobre sus pensamientos, conductas, emociones y dolor, haciendo énfasis en 
los pensamientos negativos hacia si misma, sus elevadas autoexigencias aún a sabiendas de su condición médica, 
las distorsiones cognitivas como la categorización y la personalización, y su reducida actividad fisica. Basado en 
el tema de la "Teoria de la Compuerta", se le da una explicación acerca de la interrelación existente entre 
pensamientos, conductas y emociones, así como la posible influencia de estos en la percepción del dolor, sin 
llegar a concluir que su escasa respuesta a los analgésicos se debe a ello. Se le explica el porqué resulta benéfico 
modificar todos estos componentes, en especial los pensamientos distorsionados y las posibles conductas que 
pueden clicitar todas estas ideas, sobre todo el mantenerse recostada todo el tiempo sin tener ningún otro tipo de 
actividad, aún teniendo un nivel fisico funcional del 70%. 

Práctica de Tratamiento 

Utilizando una técnica de refomrnlación para ayudar a clarificar el problema real después de haber identificado 
las auto instrncciones negativas, actitudes disfuncionales, distorsiones cognitivas y orientando acerca de aquellos 
aspectos en los que la paciente aún tiene control o poder ante una situación aparentemente imposible58

, se 
plantean los siguientes apartados obteniendo las siguiente respuestas por parte de la paciente: 

.~~?b.te~er et prob_tcma: ·: _ '-,~,,·_,: :·,;=· fülprj~'\fE~'~spiia1·~º~ un:d~1~?;f'::~t.r'':1(0:~'.~~;q_~f.~~t:iri·:-. .. 
Estitblcccr por ~lié.:c~ .trn (lro.blc"!li.:' . Porqíiii/o debo de es'tar jwz'to (ánis'/zijos pard aieiiiler/Ós. ··. -. '.' ... · . 

Idé;i,tificar: 

·¿6~!~;-P4~<lo,ha.~~i:?=~ 
·~ '- ·,. ·, .:··.·. -

¿Qt1A '!íiís néccsi.to?:. 

¿Qué me 'trncc pcn~nr esto?: 

. ~ ( . . , --~··~~~::!::~~r ~~,. ,. ·.- -·. ··:-:.'.'.·: .... -.... - ........ :._·r~- .. :'.···:_,.~. ... /'_..v .. <V:-~·~::_~-~· ·-1-:: . ·.•.•_;·_!_·•.-~! ?_r;·;~>:· .. 
r -~.\ • ."• •. • • 
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·...... . ~:;~t·~;.:;~~"'' ~~1!:.;'.:~'"''::"~l~:~:·¡!~~¡:f ""!"' 
. . Coñfr1/tnihermana se está é1fr:argandi/de 111is nitiÓS:.:ji'de'liziciísá; puedo· 

í1Íá'iída~lé
0

una' cárta con mi mái-ido;do~i~e ie digo'co11io)iáccr:'1ds"asut;los 
de tq ~is~J..d'!. tºs chavos. · ·-· ,, ·" .::: ·" · · · 

Desrfe aquí puedo hacer muchas de las. cos~;:/~~-e hago. -~s;~fzdo{~dá'. °Me 
siento iu'ás 'tránquila así. · 

Prcscnt:tción Didáctica y Asignación de Tareus 

Se aborda verbalmente el tema de "El Autodominio en el dolor (el rol de la relajación)" como parte del 
programa de educación para la salud. Posterio1111ente se toman medidas de signos vitales (TA= 120/80, FC= 102 y 
FR= 1 S) para inmediatamente después iniciar el entrenamiento en respiración profunda, seguido de 
entrenamiento autógeno. La paciente reporta un estado de "muy tranquila" y este reporte subjetivo es cotejado 
con una segunda medición de signos vitales (TA=130/80, FC=l02 y FR=l2), concluyendo que fisiológicamente 
no existían datos para corroborar el reporte subjetivo de un estado intenso de relajación, pero sin menospreciar el 
argumento de la paciente. Se deja a la paciente un breve texto con infonnación relacionada al tema de la 
relajación para rcfor,rnr lo expuesto y se le pide que anote durante el día cuatro registros más sobre intensidad de 
dolor, de síntomas de depresión, conductas y pensamientos en el Registro de Dolor y Bienestar Subjetivo para 
analizarlos la próxima sesión al siguiente día, asi como pedirle practicar respiración profunda y entrenamiento 
autógeno mínimo dos veces al día. 
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RESULTADOS 

Diagnóstico 

La paciente obtiene un puntaje de 30/30 en el examen mental: orientada en tiempo, espacio y persona; memoria 
reciente y remota conservadas; atención y concentración normales; lenguaje fluido, coherente y congruente. Sin 
compañia en hospitalización. 

Revisión de Tareas 

Se analiza el Registro de Dolor y Bienestar Subjetivo del día 2, detectando una reducción del dolor a intensidad 
leve (EV A=2.5) manteniéndose así durante las 24 horas correspondientes; se observa una reducción en el 
síntoma de "tristeza" a una intensidad leve (EV A=2.5) en el primer y segundo registro, y un decremento 
adicional a partir del tercer registro donde la paciente ya no reporta la existencia del slntoma (EVA=O) a lo largo 
del día. En el síntoma de "inutilidad" también hubo un decremento pasando a una intensidad leve (EVA=2.5) en 
el primer registro y manteniéndose en este nivel a lo largo del din. 

Se presenta a la paciente la evidencia sobre algunas modificaciones en sus pensamientos y conductas, y la 
repercusión que esto t11vo en sus emociones y percepción del dolor (aunque también se hace énfasis en el manejo 
fartnacológico de los residentes médicos en este último punto); se subraya el cambio en los pensamientos 
negativos hacia si misma y en la autocxigencia de sus deberes domésticos siendo una paciente con tratamiento y 
pronóstico reservado, todo esto con una reducción en su síntomas de "tristeza" e "inutilidncl"; se le argumenta 
que la distorsión cognitiva de categorización sigue presente, pero se refuerza verbalmente la prúctica de 
respiración profunda y entrenamiento autógeno subrayando los efectos que esto le produjo, asi como el intento 
de deambular por uno de los pasillos del hospital. Retomando el tema de "El Autodominio en el dolor (el rol de 
la relajación)", se le da una explicación acerca de la inten·elación existente entre las diversas conductas de 
afrontamiento con que dispone y el efecto de éstas en sus emociones y percepción del dolor. 

Pníceica de Trntarnicnto 

Utilizando una segunda técnica de refomrnlación donde se enfocan de manera diferente los pensamientos 
negativos, la paciente se enfrenta a su auto instrucción negativa y se le ayt1da a cuestionarse a si misma58: 

T: Usted dice: "A veces me desespero por pedirle a mi esposó qúe úie áyude· hasia'para·1r:á{b.iillo::~·;.·· > ; 
_. .. - _ .. ~ . . . . . - ..,, . :~:..:-_ ~~:: ~: ·. ~~->: ·.··:. ~ .-··· ~~:: .. ··.-. : __ : : : ~~- f:.; ~-~~:~_~:-~ ·>: ::-~~¡;;:{ ~ ... ~ L~·:.~:~_;\ ::~~~::::~:/~:;~::~~~-~(i~?~~~-~i-~S_:~~}:;~'.~f;~ .. 
T: Si esto es verdad -¿por qué le molesta tarito?, ¿qué tiene cso,de:mafo?, '¿qué es lo peor·quc-J:>oélría'pas·ru-7·,,_:·· 
. . . _ ': .1:::;""!,-~: . . ': - " .. ;· :-' .. -~ , : ~~ .... ;-~:::-~ y-:;_~: .. ::1; .~\·{-:·~·::; ~->-~-~ ;·:~< /7;·j.~-: ~ ::: ~r .. ::~f?~~:~"~~-.. :·?~~:~:-~-: .. :·:::~: -

P: "Es que estando asf de e11fer111a y débil, estaré mucho tie~po depe11die11do :de la ge11(e~' ·~ _-.•. : v, 1;: 

T: Si esto ~s verdad-¿po~qué lemole.~.;~~~~?~~?~:ze¡i~\ic~~ ~s~·.dc·~~~~~;~qu~.ci~.}i:~_~;¿~u~.}'~1~'.ú~~;,~f:.:, 
P: "Le prcg1u~taré a 11~i ~~jJó~Q i¡ue~e~ io que di~~ y. ciCsp1iJs' iú1b1~· ~~¡;<,~~¡~·¡¡~,-- .. ·:·~·._ 

Prcscntución Didáctica y Asignación de Tarcus 

Se retoma el tema de "El Autodominio en el dolor (el rol de la relajación)" como parte del programa de 
educación para la salud. Posteriormente se toman medidas de signos vitales (TA=l30/90, FC=90 y FR=l2) para 
inmediatamente después iniciar la práctica de respiración profunda, de entrenamiento autógeno y después 
entrenamiento en imaginería guiada. La paciente reporta de nuevo un estado de "muy tranquila" y este reporte 
subjetivo es cotejado con una segunda medición de signos vitales (TA= 130/90, FC=72 y FR= 12), concluyendo 
que fisiológicamente tampoco cxislian datos para corroborar el reporte subjetivo de un estado intenso de 
relajación, pero sin menospreciar el argumento de la paciente. Se le pide a la paciente que anote durante el día 
cuatro registros más sobre intensidad de dolor, de sintomas de depresión, conductas y pensamientos en el 
Registro de Dolor y Bienestar Subjetivo para analizarlos en la última sesión al siguiente din, así como pedirle 
practicar respiración profunda, entrenamiento autógeno e imaginería guiada mínimo dos veces al día. 
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RESULTADOS 

Diagnóstico 

La paciente obtiene un puntaje de 30/30 en el examen mental: orientada en tiempo, espacio y persona; memoria 
reciente y remota conservadas; atención y concentración normales; lenguaje fluido, coherente y congruente. 
Acompañada de su esposo en hospitalización. 

Revisión de Tareas 

Se analiza el Registro de Dolor y Bienestar Subjetivo del día 3, detectando un mantenimiento del dolor en 
intensidad leve (EV A=2.5), esto durante las 24 horas correspondientes; la paciente sigue reportando el síntoma 
de "tristeza" como inexistente (EVA=O). El síntoma de "inutilidad" siguió presentando una intensidad leve 
(EVA=2.5) hasta el segundo registro del dla, ya que en los registros restantes la paciente reporta a este slntoma 
como inexistente (EV A=O). 

Se presenta de nuevo a la paciente la evidencia sobre las modificaciones en sus pensamientos y conductas, y la 
repercusión que esto tuvo en sus emociones; se subraya el cambio en la distorsión cognitiva de categorización y 
se refuerza verbalmente la práctica de respiración profunda, entrenamiento autógeno e imaginería guiada, 
subrayando los efectos que esto le produjo, tanto el deambular por uno de los pasillos del hospital, como el deseo 
de dormir y comer. Retomando el tema de "El Autodominio en el dolor (el rol de la relajación)", se le da una 
explicación acerca de la interrelación existente entre las diversas conductas de afrontamiento con que dispone y 
el efecto de éstas en sus emociones y percepción del dolor. 

~ llipótesis de Etiología, ftfa11te11imie11to J' l'ofodijicació11 de Sílllomas 

En cuanto a los síntomas "depresivos" de "tristeza" e "inutilidad", se establece una relación causal 
determinándolos como producto de pensamientos negativos sobre sí misma, actitudes disfuncionales de 
perfeccionismo con elevadas autoexigencias y, distorsiones cognitivas de categorización y personalización. En el 
caso de las distorsión cognitiva de personalización, la paciente generaba estos síntomas "depresivos" al 
considerar que por el hecho de estar enferma y ser internada, ya no podía atender su quehacer doméstico y por 
ende no podia controlar las necesidades de su familia. El reestructurar sus ideas acerca de esta situación y 
contemplando la posibilidad de poder controlar su vida familiar aún desde su cama, permitió que la paciente 
percibiera una reducción en su estado de "tristeza". Esto se puede apreciar en el Registro de Dolor y Bienestar 
Subjetivo del segundo dia. después de haber practicado con la paciente una técnica de reformulación de ideas 
que la ayudó a clarificar el problema real después de haber identificado las auto instrucciones negativas y 
distorsiones cognitivas, y la orientó acerca de aquellos aspectos en los que aún tiene control o poder ante una 
situación aparentemente imposible. 

Sin embargo, la distorsión cognitiva de categorización sigue presente y aparentemente mantiene vigente el 
síntoma de "inutilidad"; en el momento en que la paciente reformula sus ideas acerca de esta situación 
enfocando de manera diferente los pensamientos negativos, la paciente se enfrenta a su auto instrucción negativa 
y se le ayuda a cuestionarse a si misma, obteniendo con ello la pauta para que la paciente abordara el tema con 
su esposo (pensando ser una carga para él), y posteriormente se percibiera una reducción significativa en su 
sintoma de "inutilidad". Esto se puede apreciar en el Registro de Dolor y Bienestar Subjetivo del tercer día, ya 
con una reducción en su totalidad de ambos síntomas. 

Tal parece que la disminución de estos síntomas de "tristeza" e "inutilidad" se debió específicamente a la 
reformulación de ideas a la que fue sometida la paciente; el comportamiento de dolor no parece ser afectado por 
esta intervención, aunque cabe mencionar que la práctica de respiración profunda, entrenamiento autógeno e 
imaginería guiada tampoco parecen impactar sobre la intensidad del mismo. Es necesario recordar que estas 
técnicas son sólo adyuvantes a un tratamiento farmacológico ya establecido, y que por lo tanto es adecuado 
indagar cuales fueron entonces los verdaderos efectos que este tratamiento tuvo sobre el dolor. 

Además, el impacto que la respiración profunda, entrenamiento autógeno e imaginería guiada pudieron tener 
sobre la reducción de los síntomas "depresivos", puede considerarse como reducido ya que así como menciona 
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RESULTADOS 

la literatura, lo ideal para el cambio de síntomas depresivos es la reestructuración de las cogniciones del 
paciente, más no la relajación producida bajo diferentes técnicas. Tal parece que el hecho de que la paciente se 
percibiera a si mismo con más herramientas y recursos para enfrentar parte de su problema de cáncer y dolor, le 
otorgaba una mayor sensación de seguridad y control sobre la situación, lo cual pudo tener más impacto en sus 
síntomas "depresivos" que el sustrato psicofisiológico mismo de la respiración profunda, entrenamiento 
autógeno e imaginería guiada. La representación visual de estos puntos se muestra a continuación: 

( .1 alh a 1 ( 0111 )Of t.11nll'nlo lid dolor 4.'11 l.1 ''-"l lt' dt· l lt'IU >o (( ·"º 1) 
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Línea Bue 
Mediciones a Través del Tiempo 

Se lleva a cabo el cálculo del estadístico C, evaluando primero Jos datos de intensidad de dolor en línea base para 
determinar si en este conjunto de datos existe estabilidad; se encontró que el valor de probabilidad asociado más allá 
de Zc=l.5 es P(Zc)= 0.06, el cual es mayor que cx=0.05, por lo que no existe una diferencia estadísticamente 
significativa en la línea base, es decir, es cstable69

• Postcriom1entc se buscó determinar si la intervención produjo 
efectos estadísticamente significativos, donde se encontró que el valor de probabilidad asociado más allá de Zc=l.55 
es P(Zc)=0.06, por lo que no existe una diferencia estadísticamente significativa entre la línea base y la intervención. 
Esto significa que en tém1inos de intensidad de dolor a través del tiempo, no hubo un impacto significativo por parte 
de la intervención para reducir Ja intensidad del síntoma. 

(;ráfil•a 2.- ( OllJ >orlatniento dl°I 'ÍlllOllla dt• ""tri,h•.1a"" l'll hl M,'rÍl' dl' li. .. •JH )U (( ª'º 1) 
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Linea D:ue 
Mediciones a Través del Tiempo 

De igual manera, evaluando primero los datos de intensidad del síntoma de "tristeza" en línea base para detem1inar si 
en este conjunto de datos existe estabilidad, visualmente se observa que ésta es estable. Posteriom1ente se buscó 
determinar si la intervención produjo efectos estadísticamente significativos, donde se encontró que el valor de 
probabilidad asociado más allá de Zc=3.4 es P(Zc)=0.0003, por lo que existe una diferencia estadísticamente 
significativa entre la línea base y la intervención. Esto significa que en términos de intensidad del síntoma de 
"tristeza" a través del tiempo, si hubo un impacto significativo por parte de la intervención para reducir la intensidad 
del síntoma. 
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RESULTADOS 

Por úllimo, evaluando primero Jos datos de intensidad del sintoma de "inutilidad" en línea base para determinar si en 
este conjunto de datos existe estabilidad, se encontró que el valor de probabilidad asociado más allá de Zc=l.45 es 
P(Zc)= 0.07, el cual es mayor que a=0.05, por lo que no existe una diferencia estadísticamente significativa en Ja 
línea base, es decir, es estable. Posteriormente se buscó determinar si Ja intervención produjo efectos 
estadísticamente significativos, donde se encontró que el valor de probabilidad asociado más allá de Zc=2.96 es 
P(Zc)=0.001, por lo que existe una diferencia estadísticamente significativa entre Ja línea base y Ja intervención. Esto 
significa que en términos de intensidad del sintoma de "inutilidad" a través del liempo, hubo un impacto significativo 
por parte de Ja intervención para reducir Ja intensidad del síntoma. 
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INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGÍA 
CLÍNICA DEL DOLOR Y CUIDADOS PALIATIVOS 

MEDICINA CONDUCTUAL 

REGISTRO DE DOLOR\' BIEl\ESTAR SLBJETl\'O 

!m.IJ 
NOl\IBRE: ....................................... .. 

RESUl.TADOS 

l!Jlf;,)'•tuM y 

( 1 1 1 ) 
o 

No Existe 

12:00PM Moderado (5) 

2:00PM Leve (2.5) 

5:00PM Moderado (5) 

11:15 PM Moderado (5) 

lO:OOAM Moderado (5) 

--. 
f?"Y::: (':"'7,'' 1 

FALLA-DE ORI~~~~I 

2.5 
Le\' e 

Tristeza(5) 
Inutilidad (7.5) 

Tristeza (5) 
Inutilidad (5) 

Tristeza (5) 
Inutilidad (5) 

Tristeza (5) 
Inutilidad (5) 
Tristeza (5) 

Inutilidad (5) 

5 
l\loderado 

1 

7.5 
Severo 

Platico con el psicólogo 

Platico con mi esposo 

Recostada 

Recostada 

Recostada 

10 
Lo Peor Posible 

1 "Los doctores de Oncologia 
Médica están viendo que van 
hacer conmigo y yo ya quiero 
estar con mis hi ·os en la casa" 
"Me preocupa que poco a poco 

veo menos con un ojo y 
también quisiera saber como la 

están asando mis hi' os" 
"Si sigo con dolor voy a estar 

más tiempo en el hospital; con 
tantas cosas que hay que hacer 
en mi casa y yo aquí sin hacer 

nada" 
"Espero aliviarme pronto para 

seguir con mi vida" 
"Quiero volver a casa; 

necesito atender a mis hijos y 
ami marido" 
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INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGÍA 
CLÍNICA DEL DOLOR Y CUIDADOS PALIATIVOS 

MEDICINA CONDUCTUAL 

REGISTRO DE DOLOR Y BIE:\ESTAR SLJBJETl\'O 

Dlll 
NOl\tBRE: .................................................... . 

< 1 1 1 ) 
o 2.5 5 7.5 JO 

RESULTADOS 

No Existe LC\'C Moderado se,· ero Lo Peor Posible 

l:OOPM 1 Leve (2.5) 1 Tristeza (2.5) / Hago una carta para mi hermana "No le hace que esté lejos de 
Inutilidad (2.5) y otra para mis hijos mi casa; puedo ayudar a mis 

hijos desde aqui" 
4:00 PM 1 Leve (2.5) 1 Tristeza (2.5) Respiro y hago relajación "Me gusta tener algo más para 

Inutilidad (2.5) ayudar mi cuerpo" 

6:00PM 1 Leve (2.5) 1 Tristeza (O) Platico con mi compañera de al "Me siento bien con la ayuda 
Inutilidad (2.5) lado de mucha gente" 

IO:OOPM I Leve (2.5) 1 Tristeza (O) Respiro y hago relajación "Sigo con poco dolor, pero me 
Inutilidad (2.5) siento más tranquila y con 

ganas de dormir" 
9:00AM 1 Leve (2.5) 1 Tristeza (O) 1 Camino por el pasillo del hospital "A veces me desespero por 

Inutilidad (2.5) pedirle a mi esposo que me 
avude hasta oara ir al baño" 
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INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGÍA 
CLÍNICA DEL DOLOR Y CUIDADOS PALIATIVOS 

MEDICINA CONDUCTUAL 

j REGISTRO DE DOLOR Y BIE~ESTAR St:BJETl\'O 

Dlll 
NOMBRE: ........................... . 

RESULTADOS 

'·~me~l!lo.· {)%;•: l°J/l.o;¡;JfféW .~~- I ~ I 
_:) 

( 1 1 1 ) 
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No Existe 

2:00 PM Leve (2.5) 

3:00PM Leve (2.5) 

6:00PM Leve (2.5) 

. ··~: .. . _,!, JJ.'. ~JJ 1 ¡;: . : .. IÍ ii' ("º 1 (1 ~ ~ 
~~N 

2.5 
Leve 

Tristeza (O) 
Inutilidad (2.5) 

Tristeza (O) 
Inutilidad (2.5) 

Tristeza (O) 
Inutilidad (O) 

Tristeza (O) 
Inutilidad (O 

Tristeza (O) 
Inutilidad (O 

5 
l\loderado 

7.5 
Se\· ero 

Respiro, hago relajación y 
también imagino 

Camino por el pasillo 

Platico con mi esposo 

Respiro, hago relajación y 
también imagino 

Hablo por teléfono con mi hijo 
.rande 

10 
Lo Peor Posible 

"Está bien que mucha gente lo 
ayude a uno, así como los 
doctores, el psicólogo y las 

señoritas voluntarias" 
"Me siento más tranquila y ya 
recibí noticias buenas de mis 
hijos; sigo sin ver bien con un 

oio" 
" Ya le pregunte a mi esposo 

que si que piensa él con 
ayudarme hasta para ir al baño 

y él me dijo que no hay 
rob lema" 

"Voy a dormir descansada y 
agusto" 

"Tengo hambre y quiero 
comer mucho" 
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RESULTADOS 

3.2 Caso Dos 

Paciente femenina, 49 años, católica; ingresa con diagnóstico de cáncer cérvicouterino, más sangrado transvaginal 
activo con insuficiencia renal crónica secundaria a obstrucción ureteral por tumor. Evoluciona presentando síndrome 
urémico y desequilibrio electrolítico con hiperkalemia e hipertensión sistémica secundaria. Ingresa a protocolo de 
tratamiento cognitivo-conductual en diciembre de 2002, con síndrome doloroso mixto tipo visceral y somático 
crónico agudizado en región pélvica, secundario a actividad tumoral e involucro ureteral. Se manejaron opiáceos. Es 
dada de alta hospitalaria el 13 de diciembre de 2002, posterior al manejo y adecuación de condiciones generales, 
afebril, hidratada y orientada en tres planos, pero con oliguria. 

Diagnóstico 

Paciente que acepta ingresar al protocolo, con un Karnofsky del 90%; puntaje de 30/30 en el examen mental: 
orientada en tiempo, espacio y persona; memoria reciente y remota conservadas; atención y concentración 
normales; lenguaje fluido, coherente y congruente; estado de conciencia alerta. En compañia de su sobrino en 
hospitalización; redes de apoyo suficientes y funcionales. 

La paciente reporta un dolor de intensidad moderada (EV A=5), de carácter somático y visceral, localizado en 
abdomen y de duración intermitente. El dolor aumenta de intensidad al "sentarse", por lo que la paciente 
mantiene una postura anti-álgica "recostada". La paciente no conoce el nombre de los analgésicos que consume 
para controlar su dolor y desea enterarse aún mas de ellos ya que "ha escuchado que algunos de estos 
medicamentos Ja pueden volver loca y adicta", lo cual le preocupa bastante. A nivel afectivo y 
cognitivo/subjetivo, la paciente refiere síntoma "depresivo" de ºtristeza" y síntoma ºansioso" de "preocupación'\ 
con una intensidad moderada y severa (EVA=5 y EVA=7.5) respectivamente. A nivel fisiológico la paciente 
reporta alteraciones del apetito. 

Presentación Didáctica y Asignación de Tareas 

Se aborda verbalmente el tema de "Teoría de la Compuerta" y "El rol de los fármacos" como parte del programa 
de educación para la salud, dejando a la paciente un breve texto con información relacionada al tema para 
reforzar lo expuesto y se le pide que registre durante el día cuatro registros más sobre intensidad de dolor, de 
síntomas de depresión y ansiedad, conductas y pensamientos en el Registro de Dolor y Bienestar Subjetivo para 
analizarlos la próxima sesión al siguiente día. 

Diagnóstico 

La paciente obtiene un puntaje de 30/30 en el examen mental: orientada en persona, espacio y tiempo; memoria 
reciente y remota conservadas; atención y concentración normales; lenguaje fluido, coherente y congruente. 
Acompañada del esposo de una sus hijas en hospitalización. 

Hcvisión de Tareas 

Se analiza el Registro de Dolor y Bienestar Subjetivo del primer dia, detectando un dolor en intensidad 
moderada (EVA=5) con un incremento a intensidad severa (EY A=7.5) en el segundo registro y vuelta a la 
intensidad inicial por el resto del día, esto durante las primeras 24 horas en línea base; en el sfntoma de "tristeza" 
se presenta una intensidad moderada (EV A=5), pero un incremento a partir del cuarto registro, pasando de una 
intensidad inicial moderada a una intensidad severa (EY A=7 .5) y manteniéndose en este último nivel a lo largo 
de la linea base. El síntoma de "preocupación" se mantuvo en una intensidad severa (EVA=7.5) durante toda Ja 
linea base. 
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RESULTADOS 

A nivel cognitivo se identifican creencias irracionales acerca de necesitar el amor y la aprobación de todas las 
personas significativas de su entorno, lo cual conlleva a probables ganancias secundarias, y distorsiones 
cognitivas de magni ficación. Se presenta a la paciente la evidencia sobre sus pensamientos, conductas, 
emociones y dolor, haciendo énfasis en las creencias irracionales y ganancias secundarias debido su condición 
médica y las distorsiones cognitivas como la magnificación. 

Basado en el tema de la "Teoría de la Compuerta", se le da una explicación acerca de la interrelación existente 
entre pensamientos, conductas y emociones, así como la posible influencia de estos en la percepción del dolor, 
sin llegar a concluir que su escasa respuesta a los analgésicos se debe a ello. Se le explica el porqué resulta 
benéfico modificar todos estos componentes, en especial las creencias irracionales y los pensamientos 
distorsionados que pueden elicitar todas estas ideas. 

Práctica de Trntamlcnto 

Se retoma el tema de "El rol de los fármacos", donde la paciente argumenta haber entendido la explicación 
inicial y el texto de apoyo que se le dejó, pero que en realidad ella "no cree en las medicinas" y que ademiis 
"pueden hacerle más daiio que ayudarla", por lo que no ha solicitado ningún "rescate" de morfina hasta la fecha. 
Se aborda cada uno de los puntos específicos de este tema (efectos secundarios, tolerancia, adicción y 
dependencia fisica) 

Se menciona a la paciente aquellos casos semejantes al suyo donde hubo una respuesta benéfica en cuanto al uso 
de analgésicos opioides, y además se le explica la fom1a de contrarrestar todos aquellos efectos secundarios que 
posiblemente se presente en ella, más siendo una paciente "virgen" a opioides. Todo esto fue reforzado por los 
comentarios de otra paciente al lado, lo cual aparentemente brindó una mayor credibilidad a la presentación 
didáctica. 

En relación a las creencias irracionales acerca de necesitar el amor y la aprobación de todas las personas 
significativas de su entorno lo cual conlleva a probables ganancias secundarias, se utiliza una técnica de 
reformulación para desafiar los pensamientos automáticos58

, primero identificando los mismos para después 
ubicarlos dentro de una creencia irracional60

, se plantea un cuestionamicnto obteniendo la siguiente respuesta por 
parte de la paciente: 

T: ¿Cómo puede usted cambiar su forrn!l de pensar ante el hecho ~e. ciu~}na~~na se despi~rte y se d~:9~~~i~~9.4C'.,fste .• 

. . . . día tampcico vini;ron a visitar!¡¡ to~~:.~.~ ,r~~ilj!1;7,~ ,; )~\:( ;f; ; ".:::,1ff11@·7·~~:·H·; 
P: "Pe11sa11dO que si 110 vi11iero11 totlos es pOrque cada uno úe ellos tle1ie1i sii(obÍÍ¡jai:i~11es y'i¡ile il//'s"épíié'iJiJ·'qlie ·. 

1'e11ga11 todos ya que 110 los tlejarla11 ell/rar Juisía acá"; además, creo q1úi'éiúl')ii' tiyi/il1l'de iúio 'dé eli'ó~·esfti·6ie1i/ . 
aunque es bueno que ve11ga11 \'arios para que úesca11sé1í 'tos q;¡ej•a estiíviéioii'éoi1/iiii/0!1?.;:;<":·:~·~:'. .. " 

Presentación Didáctica v Asignación ele Turcas 

Se aborda verbalmente el tema de "El Autodominio en el dolor (el rol de la relajación)" como parte del 
programa de educación para la salud. Postcrionnentc se toman medidas de signos vitales (TA=l60/100, FC=60 y 
FR= 12) para inmediatamente después iniciar el entrenamiento en respiración profunda, seguido de 
entrenamiento autógeno. La paciente reporta un estado de "muy relajada" y este reporte subjetivo es cotejado 
con una segunda medición de signos vitales (TA=l60/90, FC=60 y FR=IO), concluyendo que fisiológicamente 
existían datos para corroborar el reporte subjetivo de intensa relajación, ya que se han reportado reducciones de 
10-20 mmHg para la pn:sión sistólica ó 5-10 mmHg para la presión diastólica, que aunque son ciertamente 
moderadas también lo son significativas. 

Se deja a la paciente un breve texto con información relacionada al tema de la relajación para reforzar lo 
expuesto y se le pide que anote durante el día cuatro registros más sobre intensidad de dolor, de síntomas de 
depresión y ansiedad, y conductas y pensamientos en el Registro de Dolor y Bienestar Subjetivo para analizarlos 
la próxima sesión al siguiente din, así como pedirle practicar respiración profunda y entrenamiento autógena 
minimo dos veces al día. 
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RESULTADOS 

Diagnóstico 

La paciente obtiene un puntaje de 30/30 en el examen mental: orientada en tiempo, espacio y persona; memoria 
reciente y remota conservadas; atención y concentración normales; lenguaje fluido, coherente y congruente. 
Acompañada de su hija en hospitalización. 

Revisión de Tareas 

Se analiza el Registro de Dolor y Bienestar Subjetivo del día 2 detectando un mantenimiento del dolor en 
intensidad moderada (EVA=5), pero una reducción del mismo en el segundo registro a intensidad leve 
(EV A=2.5) y una desaparición del síntoma a partir del tercer registro (EVA=O) durante las 24 horas 
correspondientes; se observa una reducción en el síntoma de "tristeza" a una intensidad moderada (EVA=S) en 
el primer y segundo registro, y una reducción adicional en el tercer registro a una intensidad leve (EVA=2.5) y 
una desaparición del síntoma a partir del cuarto y quinto registro (EVA=O) al final de las 24 horas 
correspondientes. En el síntoma de "preocupación" también hubo un decremento pasando a una intensidad 
moderada (EY A=S) en el primer, segundo y tercer registro, y una reducción adicional a una intensidad leve 
(EVA=2.5) en el cuarto y quinto registro a lo largo del día. 

Se presenta a la paciente la evidencia sobre algunas modificaciones en sus pensamientos y conductas, y la 
repercusión que esto tuvo en sus emociones y percepción del dolor, haciendo énfasis en su adherencia al manejo 
farmacológico y el cambio en sus ideas acerca del temor a efectos secundarios y adicción a los opíoides; se 
subraya el cambio en la distorsión cognitiva de magnificación acerca de creer ser una paciente sin la posibilidad 
de controlar su dolor y la modificación en su creencia irracional acerca de siempre estar rodeada de familiares 
recibiendo toda la atención posible, todo esto con una reducción en su síntomas de "tristeza" y "preocupación"; 
además, se refuerza verbalmente la práctica constante de respiración profunda y entrenamiento autógeno. 
Retomando el tema de "El Autodominio en el dolor (el rol de la relajación)", se le da una explicación acerca de 
la interrelación existente entre las diversas conductas de afrontamiento con que dispone y el efecto de éstas en 
sus emociones y percepción del dolor. 

Práctica de Tratamiento 

Validando los pensamientos y emociones a modo de intervención en crisis, se busca "nonnalizar" el síntoma de 
"preocupación" argumentando a la paciente que su reacción ante el hecho de no contar con la información 
necesaria sobre su tratamiento y pronóstico, su síntoma de "preocupación" es algo sumamente natural y que 
cualquier persona reaccionaria de tal modo. Ante ello, la paciente refiere entender el mensaje y que sólo le queda 
esperar tal infonnación. 

Presentación Didiícticn y Asignación de Tareas 

Se retoma el tema de "El Autodominio en el dolor (el rol de la relajación)" como parte del programa de 
educación para Ja salud. Posteriom1ente se inicia la práctica de respiración profunda, de entrenamiento autógeno 
y después entrenamiento en imaginería guiada. La paciente reporta de nuevo un estado de "muy relajada". Se le 
pide a Ja paciente que anote durante el día cuatro registros más sobre intensidad de dolor, de síntomas de 
depresión, conductas y pensamientos en el Registro de Dolor y Bienestar Subjetivo para analizarlos en la última 
sesión al siguiente dia, asi como pedirle practicar respiración profunda, entrenamiento autógeno e imaginería 
guiada mínimo dos veces al día. 

Diagnóstico 

La paciente obtiene un puntaje de 30/30 en el examen mental: orientada en tiempo, espacio y persona; memoria 
reciente y remota conservadas; atención y concentración normales; lenguaje fluido, coherente y congruente. 

'T''""' ~ (1 í' () :.'-T j 
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RESULTADOS 

Revisión de Toreas 

Se analiza el Registro de Dolor y Bienestar Subjetivo del día 3, detectando la inexistencia del dolor (EVA=O) en 
el primer y segundo registro, con un leve incremento en el mismo a una intensidad leve (EVA=2.5) en el tercer 
registro y una posterior eliminación del síntoma en el resto de los registros; la paciente sigue reportando el 
síntoma de "tristeza" como inexistente (EVA=O). El síntoma de "preocupación" siguió presentando una 
intensidad leve (EVA=2.S) durante todo el día. 

Se presenta de nuevo a la paciente la evidencia sobre las modificaciones en sus pensamientos y conductas, y la 
repercusión que esto tuvo en sus emociones; se subraya la vigencia del síntoma de "preocupación" lo cual se le 
adjudica la calidad de respuesta normal ante una situación semejante y se refuerza verbalmente la práctica 
constante de respiración profunda, entrenamiento autógeno e imaginería guiada, subrayando los efectos de 
"sentirse más tranquila" que esto fo produjo, así como el deambular por uno de los pasillos del hospital para 
mejorar su tránsito intestinal, el deseo de dormir y comer, y su adherencia al tratamiento farmacológico. 

Retomando el.tema de "El Autodominio en el dolor (el rol de la relajación)", se le da una explicación acerca de 
la interrelación existente entre las diversas conductas de afrontamiento con que dispone y el efecto de éstas en 
sus emociones y percepción del dolor. 

-+ Hipótesis de Etiología, Ma111e11imie11to J' ftfodijicació11 de Sfotomas 

En cuanto al síntoma "depresivo" de "tristeza" y el síntoma "ansioso" de "preocupación", se establece una 
relación causal determinándolos como producto de creencias irracionales acerca de necesitar el amor y la 
aprobación de todas las personas significativas de su entorno lo cual conlleva a probables ganancias secundarias 
y una distorsión cognitiva de magnificación. 

En el caso de las distorsión cognitiva de magnificación, la paciente generaba parte del s!ntoma "ansioso" de 
"preocupación" por sus ideas acerca de no encontrar un manejo posible de su dolor, aunado a "infommeión" que 
se le dio acerca de que los fánnacos a utilizar en ella sólo le generarían efectos secundarios desagradables y 
además la convertirían en adicta. 

El proporcionarle infommción verídica acerca de los beneficios que estos fármacos le proporcionarían, el 
manejo adecuado de los efectos secundarios no deseados si es que estos se presentaban y ante el hecho de 
corroborar por sí misma estos beneficios, la paciente mostró una adecuada adherencia al tratamiento 
famrncológico y psicológico, reduciendo francamente el síntoma de "preocupación" aún cuando este no haya 
desaparecido del todo, sobre todo por ser una paciente con un pronóstico reservado, reacción que es de esperarse. 

En cuanto a las creencias irracionales acerca de necesitar el amor y la aprobación de todas las personas 
significativas de su entorno lo cual conlleva a probables ganancias secundarias, en el momento de reestructurar 
sus ideas acerca de esta situación ubicándolas dentro de una creencia irracional y haciendo énfasis en los efectos 
que esto le produce, la paciente sustituye este tipo de pensamientos pennitiendo que la misma percibiera una 
reducción y eliminación de su estado de "tristeza". Esto se puede apreciar en el Registro de Dolor y Bienestar 
Subjetivo del segundo dia, después de haber practicado con la paciente una técnica de reformulación para 
desafiar los pensamientos automáticos. 

Tal parece que la disminución total del síntoma de "tristeza'' y la reducción parcial del síntoma de 
"preocupación" se debió específicamente a la reformulación de ideas a la que fue sometida la paciente y al 
manejo didáctico sobre los efectos secundarios y adicción por opioides, y por supuesto a la reducción misma de 
del dolor. El comportamiento de dolor parece ser afectado totalmente por el manejo farmacológico aunque cabe 
mencionar que la práctica de respiración profunda, entrenamiento autógeno e imaginería guiada impactaron 
específicamente en el estado subjetivo de "tranquilidad" que la paciente reporta. La representación visual de 
estos puntos se muestra a continuación: 

r¡-1...-:i ri-r· r""' ~-: \T 
'' 
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RESULTADOS 
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Linea BBK 
Mediciones a Través del Tiempo 

Se lleva a cabo el cálculo del estadístico C, evaluando primero los datos de intensidad de dolor en línea base para 
determinar si en este conjunlo de datos existe estabilidad; visualmente se observa que éste aumenta de intensidad por 
lo que posiblemente no es estable, pero resulta conveniente para fines de la intervención. Posterionnente se buscó 
detenninar si la intervención produjo· efectos estadísticamente significativos, donde se encontró que el valor de 
probabilidad asociado más allá de Zc=l .56 es P(Zc)=0.05, por lo que existe una diferencia estadísticamente 
significativa entre la línea base y la intervención. Esto significa que en ténninos de intensidad de dolor a través del 
tiempo, si hubo un impacto significativo por parte de la intervención para reducir la intensidad del síntoma. 

Grálica ~-- Con1 >ortamil•nto dl·I 'ínhtnu1 'k "'"tri\lt•/a~~ t..•n la \t.'.-Íl' dl· til·n1 >o (('a!'ilo 2) 
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Linea Due 
Mediciones a Través del Tiempo 

De igual manera, evaluando primero los datos de intensidad del síntoma de "tristeza" en línea base para detenninar si 
en este conjunto de datos existe estabilidad; visualmente se observa que éste aumenta de intensidad por lo que 
posiblemente no es estable, pero resulta conveniente para fines de la intervención. Posteriom1ente se buscó 
dctem1inar si la intervención produjo efectos estadísticamente significativos, donde se encontró que el valor de 
probabilidad asociado más allá de Zc= 1.59 es P(Zc)=0.05, por lo que existe una diforencia estadísticamente 
significativa entre la línea base y la intervención. Esto significa que en términos de intensidad del síntoma de 
"tristeza" a través del tiempo, si hubo un impacto significativo por parte de la intervención para reducir la intensidad 
del síntoma. 
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RESULTADOS 
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Linea Base 
Mediciones a Través del Tiempo 

Por último, evaluando primero Jos datos de intensidad del síntoma de "preocupación" en línea base para determinar 
si en este conjunto de datos existe estabilidad, visualmente se puede observar que éste muestra una misma intensidad 
en toda la línea base, es decir, es estable. Posteriormente se buscó determinar si Ja intervención produjo efectos 
estadísticamente significativos, donde se encontró que el valor de probabilidad asociado más allá de Zc=3.77 es 
P(Zc)=0.0001, por Jo que existe una diferencia estadísticamente significativa entre Ja línea base y Ja intervención. 
Esto significa que en términos de intensidad del síntoma de "preocupación" a través del tiempo, hubo un impacto 
significativo por parte de Ja intervención para reducir Ja intensidad del síntoma. 
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REGISTRO DE DOLOR\' BIE\ESTAR SUBJETl\'O 

üllll 
NOl\IBRE: ......................................................... .. 

RESULTADOS 

;fi,_!/F.~· .. "ff7!Tli9 
~~~~'--';,~--~Mfll~llll•~• 

.:7 

( 1 1 1 ) 
o 1.5 5 7.5 JO 

No Existe Le\'e Moderado Severo Lo Peor Posible 

1:40PM 1 Moderado (5) 1 Tristeza (5) Me bañé "Espero que los doctores me 
Preocupación (7.5) digan que hay para mi" 

3:20 PM I Severo (7.5) 1 Tristeza (5) Platicando con Clemente "Creo que el tratamiento que 
Preocupación (7.5) me dan no me va a quitar el 

dolor y además me va a volver 
loca" 

6:00PM 1 Moderado (5) 1 Tristeza (5) Me puse a orar "Si no hay cura para mi dolor, 
Preocupación (7.5) menos para mí enfermedad" 

IO:OO PM 1 Moderado (5) 1 Tristeza (7.5) Me dormí "Quisiera que el día de 
Preocupación (7 .5) mañana me vengan a ver todos 

los de mi familia; parece que 
se les olvidó que a un enfermo 

ha ue cuidarlo siem re" 
l:IOPM 1 Moderado (5) 1 Tristeza (7.5) Voy a comer a ver si puedo "Estoy muy preocupada por lo 

Preocupación (7.5) que me puede pasar" 

'j"' r· •,.. t'1 () ?J 
.. , 'JJ.~ 
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RESULTADOS 

j REGISTRO DE DOLOR Y BIE:\ESTAR Sl'BJETl\'O 

,.,"',ffl"éW 
ti:~\,~ 

mm 
NOl\IBRE: ................................. . 

( 1 1 1 ) 
o 

No Existe 

2:00 PM 1 Sin dolor (O) 

8:00 PM 1 Sin dolor (0) 

7:30 AM 1 Leve (2.5) 

ll:OOAM 1 Sin dolor (O) 

2:40PM 1 Sin dolor (0) . 

'PP"Tf' iY':F 
J ~- •. ! ~-t ", \ 

1 ~ :f 

FALT < ''" ~.--.-,,.,.f L ~, JJ~ : .;:p ,¡; r 
L1 ;.,J l .... .., ... \Ad .. - --···---

1 

1 

1 

1 

1 

2.5 
Leve 

Tristeza (O) 

5 
Moderado 

Preocupación (2.5) 

Tristeza (O) 
Preocupación (2.5) 

Tristeza (O) 
Preocupación (2.5) 

Tristeza (O) 
Preocupación (2.5) 

Tristeza (O) 
Preocupación (2.5) 

7.5 
Severo 

JO 
Lo Peor Posible 

J Veo la televisión y platico con mi J "Los doctores me dijeron que 
vecina todavía están averiguando 

sobre mi; mejor me calmo" 

Hago tarea "Me siento más tranquila" 

Pido un "rescate" y hago tarea "Ya sé que tengo que hacer 
cuando tengo dolor" 

Voy a caminar; me dijeron que "Cuando venga mi otra hija, le 
camine por el estreñimiento voy a decir que me van a dar 

de alta pronto" 
Me estoy peinando "El fin de semana me dan de 

alta; estoy contenta por volver 
a mi casa" 
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DISCUSIÓ~ 

IV. DISCUSIÓN 

Como se mencionó anteriormente, se obtuvieron siete réplicas dondt' hubo una reducción significativa en los 
sintomas de "depresión" y/o ••ansiedad" en todas ellas, teniendo como síntomas principales la tristeza, inutilidad, 
preocupación, ideas suicidas, llanto y miedo, asociados a pensamientos negativos hacia sí mismo, distorsiones 
cognitivas de pensamientos de todo o nada, conclusiones apresuradas, magnificación, categorización, 
personalización y afirmaciones imperativas, creencias irracionales de búsqueda de aprobación y considerarse 
competente para ser valioso, así como actitudes disfuncionales sobre los derechos personales con demandas 
excesivas de atención, y de perfeccionismo con elevadas autoexígencias. 

Sólo en dos de los participantes hubo una reducción significativa en la intensidad de dolor, tanto de tipo somático. 
visceral y neuropático. Según esto, el protocolo de tratamiento cognitivo-conductual tuvo un mayor impacto en el 
bienestar subjetivo de los pacientes que en su calidad de vida. Por lo tanto, es recomendable una mayor cantidad de 
réplicas no con el fin de generalizar los resultados a toda esta población, sino para contrastar todas las réplicas 
posibles. 

Este resultado estadísticamente no significativo en la reducción del dolor en cinco de los participantes, no pone en 
entredicho la eficacia del tratamiento farmacológico, ya que el protocolo de tratamiento cognitivo-conductual abordó 
a los pacientes en sólo cuatro sesiones, más en los días subsiguientes todos los participantes presentaron un adecuado 
manejo del dolor. Además, aunque la prueba estadística no haya identificado diferencias en el comportamiento del 
dolor en el tratamiento con respecto a la linea base, la reducción en el mismo durante el protocolo es clinicamente 
significativo con decrementos aproximados al 50% en la intensidad. 

Por otro lado. así como mencionan Melzack y \Va113 en su Teoría de la Compuerta acerca de la intima relación entre 
dolor, distorsiones cognitivas. esquemas y actitudes disfuncionales. creencias irracionales y un deterioro en el 
bienestar subjetivo, desde el punto de vista cognitivo-conductual se presupone que estos factores psicológicos 
mantienen y/o exacerban la percepción del dolor. En la dinámica de los participantes en este estudio no se identificó 
claramente tal relación, aunque con mesura se puede argüir que después de reducir significativamenle los síntomas 
de "depresión" y/o "ansiedad", se dieron las condiciones para un más adecuado manejo del dolor desde el punto de 
vista farmacológico, sin menospreciar jamás este último. 

Aún cuando no se haya impactado profundamente en el síntoma de dolor, desde el punto de vista del constructo de 
"dolor total"" lado impacto que se tenga en cualquiera de sus dimensiones en el paciente es un paso importante en el 
apoyo que se puede brindar a este tipo de población; es decir, independientemente del pronóstico en el paciente, sea 
que éste se encuenlre aún con opciones de curación y control o en su defecto se encuentre fuera de 1ado tratamiento 
curativo y más bien de soporte, la implicación que tiene este tipo de intervenciones para un individuo con tales 
características es de suma importancia. Las intervenciones psicológicas de este rubro siempre serán adyuvantes a un 
tratamiento farmacológico, por lo que jamás se deberá sustituir a este último; en ese sentido, la comunicación con el 
equipo médico será de fundamental importancia, pero siempre tomando como punto de partida el reporte subjetivo 
del paciente, que es la piedra angular de este tipo de tratamientos. 

Definitivamente es una prioridad llevar a cabo una mayor cantidad de investigación y clinica psicológica en este tipo 
de población. La literatura correspondiente a las intervenciones psicológicas en el manejo del dolor no oncológico es 
basta y profunda, con resultados interesantes y cada dia con mayor aplicación; sin embargo, la intervención 
psicológica en el manejo del dolor por cáncer es escasa y con algunos errores conceptuales y metodológicos que 
requieren de modificaciones. 

Además, se debe tomar en cuenta que la intervención psicológica en la población con dolor por cáncer va dirigida 
inicialmente a aspectos educativos que originen en el paciente un mayor entendimiento acerca de su condición 
médica y de las opciones que tiene para tratar con su problema; sin embargo, esto va más allá de que el paciente 
comprenda su condición y por ende es necesario abordar las cogniciones, emociones, conductas, reacciones fisicas y 
medio ambiente que éste posea. La sensibilidad que todo psicólogo debe tener para identificar, analizar y relacionar 
entre sí todos estos puntos es la pauta para una adecuada intervención, así como conseguir que el paciente mismo se 
involucre activamente en su intervención farmacológica y psicológica. 



DISCUSIÓS 

No es fácil obt~ne~ esto: ya qu~ ~xi;t~n "ihnitaC:iones estructUrales, idiosincrásicas, conceptuales y metodológicas que 
hacen de esta tarea algo sumamente dificil, todo esto en el equipo médico, paramédico y también psicológico. Por 
último, es recomendable abordar también algunos· conceptos relacionados al dolor como lo son el locus de control45 y 
la autoeficacia46 en los pacientes, que como "s de esperarse no se han abordado en este tipo de población. 
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ANEXOS 

Nombre: ........................................................................................................................................ . 

Puntaje Máximo 

5 
5 

3 

5 

3 

9 

Puntaje 

ORIENTACIÓN 

¿ Qué año, mes, fecha, dia y estación es? 
¿ Dónde estamos: país, ciudad, colonia, hospital, piso? 

MEMORIA RECIENTE· 

Nombrar 3 objetos: 1 segundo para decir cada uno. Luego preguntar al 
paciente los 3. Dar 1 punto para cada respuesta correcta. Repita hasta que el 
paciente aprenda Jos 3. Escriba el número de intentos: .... 

ATENCIÓN Y CÁLCULO 

Pedir contar del 100 hacia atrás de 7 en 7. Un punto para cada respuesta 
correcta; detener después de 5 respuestas. Alternativa: deletrear Ja palabra 
" ...................... '~al revés. 

MEMORIA REMOTA 

Preguntar por Jos 3 objetos previos. Un punto para ca_da respuesta correcta. 

LENGUAJE 

Nombrar un lapicero y un reloj (2 puntos). 
Repetir una oración ( 1 punto). 

• Seguir instrucción de 3 etapas: "Toma esta hoja en tu mano derecha, 
dóblala a Ja mitad y ponla en el piso" (3 puntos). 

• Lee y obedece Jo siguiente: "Cierra tus ojos" (1 punto). 
Escribe una oración (1 punto). 
Copiar el dibujo (1 punto). 

!PUNT AJE TOTAL: ...................... ! 

Evaluar el nivel de conciencia en el continuum: Alerta -i> Somnolencia -i> Estupor -i> Coma 

L/b 
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100 Completa 

90 Completa 

80 Completa 

70 Reducida 

60 Reducida 

50 Principalmente 
Sillón/Cama 

40 Principalmente en 
cama 

30 Totalmente en 
cama 

20 Totalmente en 
_.cama 

JO Totalmente en 
cama 

o Muerte 

Actividad nomml, 
sin evidencia de 

enfermedad 
Actividad nonnal 

con alguna 
evidencia de 
enfermedad 

Actividad nomml 
con esfuerzo y 

alguna evidencia 
de enfermedad 

Completo 

Completo 

Completo 

Incapaz de Completo 
realizar labores 

normales y alguna 
evidencia de 
enfermedad 
Incapaz de Necesita asistencia 

realizar trabajo ocasional 
doméstico o de 
distracción, con 

cnfem1edad 
si nificativa 

Incapaz de hacer 
ningún trabajo. 

Enfennedad 
extensa 

Incapaz de hacer 
ningún trabajo. 

Enfermedad 
extensa 

Incapaz de hacer 
ningún trabajo. 

Enfermedad 
extensa 

Incapaz de hacer 
ningún trabajo. 

Enfermedad 
extensa 

Incapaz de hacer 
ningún trabajo. 

Enfermedad 
extensa 

Requiere 
asistencia 

considerable 

Principalmente 
con asistencia 

Cuidado total 

Cuidado total 

Cuidado total 

Nomml 

Normal 

Normal o 
reducida 

Completo 

Completo 

Completo 

Normal o - - -" .','Completa o 
rcducidá . . : confusión 

Normal o•.:·>-,.,,._: Completa, 
reducida -,_. _.; somriolenda o 

:,: '· confusión 

Reducida 

Sólo cuidados de 
labóca 

Completa, 
somnolencia o 
·confusión 

Completa, 
somnolencia o 

confusión 

Somnolencia o 
coma 
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1. Toma una respiración profunda y exhala el aire por tu boca de forma lenta. 

ANEXOS 

2. Concéntrate en tu respiración y vuelve a respirar; deja que tu estómago y tu pecho se llenen de aire y 
lentamente vacíalos. 

3. Ahora deja que tus brazos cuelguen a ambos Indos de tu cuerpo. Vuelve a respirar y haz un círculo con los 
brazos hacia tu espalda. Exhala mientras pasas tus brazos en circulos frente a ti y crúzalos alrededor de tu 
cuerpo como si estuvieras abrazando una almohada. Respira y exhala de nuevo en esa posición. 

4. Respira de nuevo mientras pasas tus brazos en círculo hacia tu espalda ... detén 5 segundos tu respíracíón ... y 
expirando pasa tus brazos en círculo de nuevo hacia el frente. 

5. Concéntrate en tu respiración y vuelve a respirar en esa posición; deja que tu estómago y tu pecho se llenen 
de aire y lentamente vacíalos. 

6. Ahora deja que tus brazos cuelguen a tus lados, 

7. Respira de nuevo y arquea y estira suavemente tu espalda dejando que tu cabeza cuelgue hacía atrás. 
Mantén la respiración y exhalas mientras vuelves a posición recta inicial. Suavemente inclina· tu· cabeza 
hacia delante. 

8. en tres ocasiones más continúa respirando as!, tranquila y suavemente. Arquea la espalda cuando tomas el 
aire y vuelves a poner el cuerpo en posición sentada recta, según vas expulsando el aire. Hazlo suavemente. 

4'8 
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ANEXOS 

l. Cierra los ojos e imagina que tu mano derecha se está calentando poco a poco y se va poniendo pesada. En 
cada espiración de aire, la sensación de calor y pesadez se hace mayor, hasta que la sientes demasiado 
pesada como para moverla. 

2. Ahora siente como con cada espiración de aire, esa sensación de pesadez y calor empieza en tu pulgar, 
después se va hacia el índice, hacia el dedo corazón, hacia el anular y por último hacia el meñique.· Esta 
sensación de calor y pesadez se va hacia toda la palma de tu mano, deteniéndose en la muñeca. Es una 
sensación agradable, cálida, pesada y de entumecimiento que sientes en tu mano derecha. 

3. Coloca tu mano derecha sobre la parte del cuerpo que te duele e imagina que todo ese calor y pesadez se va 
hacia esa parte de tu cuerpo y que absorbe este entumecimiento. Cuando sieritas que has terminado con ello, 
devuelve toda la pesadez y calor a tu mano derecha. · 

4. Ahora siente como todo ese calor y pesadc:z entra por la muñeca a tu mano, hacia tu palma, hacia el 
meñique, el anular, el dedo corazón .• el índice y por último el pulgar; Siente tti mano caliente y pesada. 

5. Ahora siente tu mano poco a poco más ymás ligera en cada respiración; siente comose va normalizando así 
como tu mano izquierdá:· 

6. Cuenta hasta tres y abre los ojos. 

m'r.1nT: C(;?·J 
Ff._;_;_A DE OIUGEN 
- -··---------~ 
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l. Imagínate en una pradera, con el sol brillando en el cielo y una suave brisa que toca tu rostro. 

ANEXOS 

2. Visualiza un camino; a medida que caminas por él, te invade una total sensación de seguridad y confianza. 
Puedes escuchar a los pájaros cantando en Jos árboles y oler el suave aroma de las flores. Sigue el camino 
hasta llegar a una casa en lo alto de una colina. 

3. Llega a la casa y abre la puerta principal. Ya adentro, estarás en una habitación dividida en dos por un muro 
de plástico trasparente. - · · · · 

4. Siéntate cómodo frente al muro de plástico. 

5. Ahora toma tu dolor y ponlo en la otra parte del muro dé plástico: Ya que lo pongas al otro lado, el dolor no 
se moverá hasta que tú Jo ordenes. · · · - ' 

6. Ponle un color a tu dolor, dale una forma y un' tamaño '(con irli.ágenes reales o dibujos). 

7. Observa ahora como se comporta tu dolor. ¿Se mueve, grita o te mira arrienazadoramente?, ¿cómo te hace 
sentir estar frente a él?. -

8. Ahora pregúntale a tu dolor y escucha sus respuestas: ¿Por qué estás aquí?, ¿qué puedo aprender de ti?, 
¿cuándo te largarás?, ¿podemos convivir de aquí en adelante?. 

9. Si deseas preguntarle otra cosa a tu dolor, hazlo. 

1 O. Ahora cambia la imagen de tu dolor; por ejemplo, si parece una mancha opaca, colócalo dentro de un cesto 
de la basura y aléjalo de ti. No destroces la imagen de tu dolor, sólo deja que su imagen aparezca 
libremente. Si está caliente, enfríalo. Si es afilado, suaviza los bordes. ¿Cómo te sientes al cambiar tu dolor 
a tu antojo?, ¿se produce algún cambio en tu sensación de dolor mientras lo modificas?. 

11. Ya que terminaste de cuestionar a tu dolor y de cambiarlo de fomia, toma una de las siguientes decisiones: 
Devuelve todo el dolor a tu cuerpo. 
Deja el dolor detrás del muro de plástico. 
De\•uelvc a tu cuerpo sólo una parte de tu dolor. 

12. Ya que tomaste una decisión, camina hacia la puerta de la casa y ciérrala por fuera. 

13. Aléjate de la casa y camina hacia el sol por la pradera. 

14. Ahora abre los ojos. 

---------------·--..... 

I 50 
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INTEln'ENCIÓN EN CRISIS 

EVALUACION 

2. Ap1icación, calificación e interpretación de instrumentos de evaluación diagnóstica. 
J. Elaboración del reporte de evaluación diagnóstica. 
4. Elaboración del plan de tratamiento. 

INICIO DE TRATAMIENTO 

Primer /\'i1•el 
Educación para la salud: . _ 
11) lnformuclón sobre el pudeclmlento físico )'/o Intervención médica y/o pslcológicu. 
b) Adherencia al tratamiento. 
;.. Conductas de salud. 
; Cambios en el estilo de vida. 
;.. Conductas reductoras de riesgo. 
;.. Cambio de hábitos. 

S<•L•1111do l\'b•t•I __ , - . 

Exposición 
Blblloterapia. 

ANEXOS 

Técnicas de entrenamiento 
,.. Modctamicnto. 
;.. Moldeamiento 

Entrenamiento social para el cuidado de la 53.Jud: . " -,. 
u) Entrenamiento en habllldadcs de?. comunlcaé:lóil paciCnte ... sc~·tclo médico •. 
h) Entrenamiento en habilidades para el estableclmlcnto de apoyo social. 

___.. ;.. Juego de roles. 

Tt•rct•r ,\'b•el 
El afrontamiento a la enfenncdad: incapacidad y muerte (modelo de autorrcgulación): 
a) H.cacciones cmocionulcs: ansiedad, depresión, miedo, angustia e ira. 
;..... BUsqued<l y conservación de una autoimagen satisfactoria. 
;..... Creencias sobre ta enfcnnedad. 
b) H.cacciones adaptatf\'US 
;..... Hacer frente al dolor e incapacidad. 
;..... Preservar las relaciones familiares y sociales 
;..... Solución de problemas y toma de decisiones para un futuro incierto. 

f.itJ.rF~" fnl'rJlh:ªri!!!l 

;.. Simulación. 
;. Retroalimentación 

correctiva. 

Técnicas de Intervención 
;. Manejo de ansiedad. 
;... Habilidades sociales. 
;. Dcsensibitización 

sistemática. 
;. Manejo de 

contingencias. 
;.. Terapia racional 

emotiva. 
¡,.. Solución de problemas 

y toma de decisiones. 
;.. Biorretroatimentación. 
;.. Contr.icondicionamicnto 

encubierto. 
;. Autocontro1. 

El.ihorac1ón, c~t;1nJanLación, confiabilidad y ,,·aliJación de instrumentos de medición sobre depresión, ansiedad, calidad de vida, bienestar subjetivo, adherencia 
tcrJ01!ut1ca. locus Je control. autoeficacia v aplicación de ntolocolos en todos estos rubros. -·- · ·-

1 S\ 
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APÉNDICES 

Nombre: ........................................................................................................................................ . 

l. ¿Tiene dolor? 

0 Si 0 No 

2. Si O es "Sin dolor" y to es "El peor dolor posible", ¿cómo califica su dolor en este momento? 

3. ¿Dónde se localiza su dolor? 

O Cabeza 
O Brazo(s) 
O Codo(s) 
O Pierna(s) 

O cara 
O Mano(s) 
O Pelvis 
O Pie(s) 

4. ¿Cómo describe su dolor? 

O Cuello 
O Pecho 
O Glúteos 
O Otros ..................... . 

O Sordo, palpitante (visceral) 
O Punzante, agudo, taladrante (somático) 
O Quemante, choque eléctrico (neuropático) 

5. ¿La duración de su dolor es? 

O Constante 
O El dolor viene y va 
O Ambos 

O Hombro(s) 
O Estómago 
O Recto/Ano 

6. ¿llny algo que empeore el dolor, como el moverse o caminar? 

7. ¿Hay algo que disminuye el dolor? 

O Espalda (T) 
O Espalda (P) 
O Genitales 

8. Liste todos los medicamentos que está tomando actualmente (también los medicamentos no especificados 
por su doctor) '., 

9. ¿Tiene algunas preocupaciÓnes acerca de sus medicamentos para el dolor? 

10. De la lista de síntomas. depresivos y de ansiedad, ¿cuáles posee usted en mayor grado? (ver Hoja de 
Calificación dé Síntomas en Apéndices) 

rrr,..•n ... .,(.,, ,.¡ 
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TEORIA l>E LA C'OMl'lJER f"A 

¡,QUÉ ES EL DOLOR Y QUE LO CAUSA'! 

El dolor es º1111a !t·e11sació11 desagrutlable causatla por 1111a lesión o por lo que ap'1l'l!11te11u!11te es co1110 1111a lesión"; 
esta definición es compleja ya que habla de dos puntos muy importantes: 
l. Cuando nos lesionamos en el cuerpo, los ne1·vios llevan el estímulo provocado por In lesión hacia In médula 

espinal, y de ahí se va al cerebro. Este estímulo es procesado en el cerebro y es entonces cuando decimos "siento 
dolor". La figura siguiente muestra este proceso: 

Ct:lll-:llHO t:I rstlmulo doloroso 
Skii'iO"iJii1 .. t'I lnnsmllldo • 

lra'fs dt mis ntnlos 

h•cl•t:;!~1~:dula 

'---~l 
Lalt',lón ,) 

mt>¡1rmh1t"e ~ _ _--· 

·~:~:·:~~'º ---------

2. Cada persona tiene una experiencia diferente del dolor. El estado 
de ánimo, los pensamientos y la personalidad juegan un rol muy 
importante, por lo cual algunas personas expresarán más dolor que 
otras. 

Hablar de estos dos puntos nos lleva a lo que algunos científicos han 
llmnado 0 1..a Teorít1 ele /u Co111¡u1erfll ", la cual sugiere que existe un 
"siste111u tle co111p11erta" en nuestro sistcn1a nervioso central que •'se 
abre y se cierra" para dejar pasar los estímulos de dolor al cerebro o 
para bloquearlos. Tal parece que Jos factores psicológicos como la 
atención al dolor, el estado emocional de la persona y la manera en que 
un individuo interpreta sus proble111as. 11t1bre y cierra Ju co111p11t•rtu ". 

Por ejemplo, los atletas no experimentan dolor durante la intensa actividad de una competencia; sienten dolor hasta 
que tenninan. que es cuando ponen atención a sus heridas. Sin1ilanncntc, 1nuchos pacientes con dolor descubren que 
su dolor es peor cuando se skntcn dcpri1nidos (cn1oción que puede "ubrir /u co111p1u!rt""). y dejan de percibir su 
dolor cuando cstún concl.!ntrados haciendo algo que les exige atención o que es agradable. Aunque la causa tisica del 
dL•lor sea la misma, la percepción del dolor puede ser muy dift.!rent" de una situación a otra. Las diforencias 
psicológicas entre las personas también influyen para tener percepciones diferentes del dolor. Dos personas con In 
mis1na lesión lisica, pueden expcri1ncntar su dolor de manera muy di fcrentc. Por alguna razón, los pcnsatnicntos y 
la~ c111ocioncs pueden iníluir directa1ncntc en tu dolor. afcctnndo la numera en que te enfrentan a este problc1na. Por 
cjc1nplo, pensar en el dolor antes Lle que aparezca puede cn1peorar la situación. Esto puede hacerte sentir angustiado, 
11.:nH .. 'n1so y cstn.:saJo por L'l resto del día, lo cual te produce rnó.s tensión en tus tnúsculos agravando la situación. 

L..1 pr1._•ocup.:ic1on o .:ms1ed<id 

prt'"..C'nc i.J del 

tr<Istorno 

gene1 ilhZ<ido 

d('1lnSll.-"ci<ld 

Este sentimiento de angustia puede aumentar indirectamente el dolor. 
Pensar que no puedes controlar tu condición 11siea puede llevarle a 
ºtirar la to"//a" antes de tiernpo. Esto te lleva u ver las cosas nuís 
graves de lo que son cuando te enfrentas con episodios de dolor y con 
las sitiwcioncs que los producen o empeoran. Por otro lado, esto 
puede llevarte a formas no adecuadas de enfrent:1r la situación, tales 
como la inactividad y In medicación excesiva. 

Algunas interacciones con tus familiares o amigos pueden "<111111e111m­

t11 se11suc:ió11 de dolor" e inadvertidamente ser rccrnnpcnsado por 
ello; por ejemplo, tus familiares y amigos responden ante tus 
expresiones de dolor, donde tú podrías obtener el beneficio de ser más 
atendido y cuidado por ellos tan sólo al demostrarles que tienes dolor. 

Sin dart" cuenta podrías caer en este tipo de conductas no adecuadas para conseguir más atención y cuidados. Este 
patrón de conductas conlleva a mantener o aumentar tu dolor. 
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APtNDICES 

El dolor por cáncer puede deberse a la enfermedad, a problemas con el tratamiento o a complicaciones no 
relacionadas con la enfermedad o con el t.ratamiento, pero sí a problemas psicológicos o de otra índole. A la hora de 
controlar el dolor por cáncer, se debe tener en cuenta que se puede eliminar el dolor eficazmente en la mayoría de los 
casos y con un número pequeño de medicamentos. Los objetivos de controlar el dolor son aumentar las horas de 
sueño sin dolor, aliviar el dolor durante el reposo y aliviar el dolor para cuando decidas ponerte de pie o llevar a cabo 
otra actividad. Puedes consumir tus medicamentos ya sea tomándotelos, por medio de una "mariposita" a través de tu 
piel o a través de tus venas con una sonda. El dolor por cáncer puede ser combatido mediante tres tipos de 
medicamentos que se pueden cambiar unos por otros de acuerdo a la intensidad de tu dolor; estos son los a11ti­
i11jlamatorios (paracetamol, ketorolaco, ketoprofeno, ibuprofeno, metamizol, rofecoxib), opioides débiles (tramado! 
y darbón) y opioidesfuertes (morfina <<analfin>> y los parches de fentanyl), y por último, unos medicamentos que 
no son analgésicos pero también ayudan para aliviar tu dolor y que son los adyuva11tes (amitriptilina, imipramina, 
rivotril, carbamazepina, gabapcntina). 

Para el dolor leve se utilizan los a11ti-i11jlamatorios, que en ocasiones se utilizan junto con los adyuva11tes. Cuando el 
dolor es moderado se aplican los opioides débiles, que en ocasiones se utilizan junto con los a11ti-injlamatorios y/o 
con los adyu>'a11tes. Por último, cuando el dolor es severo o insoportable se utilizan los opioides f11ertes, que en 
ocasiones se utilizan junto con los a11ti-i11jlamatorios y/o con los ady1n•a11tes. También hay que tomar en cuenta "la 
forma de fil dolor'', es decir, no se utilizan los mismos medicamentos para un dolor que "sientes q11e te dan 1111 
choque eléctrico", en un dolor que "sientes que te clal'all 1111 c11cltillo". El medicamento no debe consumirse "hasta 
que aparezca el dolor" o "c11a11do queramos", sino debe consumirse con un horario fijo para conseguir la cantidad 
suficiente de medicamento en nuestra sangre durante las 24 horas del día y poder lograr un alivio constante. Esto 
pem1ite controlar mejor el dolor, ahorrar medicamentos y reducir la cantidad de efectos no deseados del 
medicamento. Además, cuentas con el beneficio del "rescate", es decir, puedes consumir una dosis adicional de tu 
medicamento si es que tu dolor se ha "disparado" antes de tu dosis fija a un horario (no tienes que esperarte a que se 
llegue la hora para tu medicamento), puedes pedir un "rescate" antes. 

A11ti-/11flamatorios: Los u11ti-i11flu111atorios son medicamentos para controlar un dolor leve y moderado; se 
utilizan para controlar dolores debidos a la compresión de músculos, tendones, tejido por debajo de la piel y 
huesos. Tienen sus efectos secundarios que pueden ser manejados fácilmente, como lo son gastritis y problemas 
con los riñones. 

Opinitles Dé/Ji/e.< r Fuertes: Estos medicamentos son obtenidos del opio. Su eficacia es comprobada ya que 
tienen una potente actividad para aliviar el dolor. No se utilizan en pacientes con problemas en el hígado o en los 
riñones. Los problemas que pueden presentarse por utilizar opioidcs es náusea, somnolencia y estreñimiento, 
sobre todo en aquellos pacientes que son "vírgenes a opioides'', es decir, que nunca antes habían consumido 
estos medicamentos. Sin embargo, conforme el cuerpo se adapta a estos medicamentos, la mayoría de estos 
sintornas desagradables van desapareciendo. Existen ciertos miedo acerca del uso de opioides {por ejemplo, la 
morfina <<analfin>>), como lo son los efectos secu11darios desagradables que ya mencionarnos y volverse 
adicto. En cuanto al temor de la adicción, lo que realmente sucede es la tolera11cia, la cual es que el paciente 
posiblemente requiera con el paso del tiempo dosis más grandes de medicamentos para controlar su dolor (eso se 
debe a la intensidad del dolor, no a una "adicción''), y la dependencia física que es cuando la persona lleva 
tiempo consumiendo el medicamento, su cuerpo de acostumbra a la sustancia y para cuando ya no es necesario 
seguir utilizándola o cabe la posibilidad de reducir la cantidad de la dosis, entonces la dependencia física puede 
solucionarse quitando el medicamento poco a poco. 

r;rT'." r.. ·•· r, ri :-~·. -r 
..,.· ' , .. ~ 
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Adw1va11tes: Existen estos medicamentos que ayudan a controlar el dolor, aún cuando estos no fueron fabricados 
para ello. Siempre se utilizan junto a los a111i-i11jlamatorios o a los opioides. Por ejemplo, algunos medicamentos 
contra la ansiedad (como el rivotril), hacen que el paciente se tranquilice ante su dolor, que se relaje y pueda 
dormir. Otros son los a11tl-depresivos, que además de mejorar el estado de ánimo también proporcionan alivio al 
dolor producido por daño en los nervios (la carbamacepb1a que es un a111i-epiléptlco, también ayuda para este 
tipo de dolor). Por último, también están los esteroides que funcionan como a11ti-i11jla111atorios, aumentan el 
apetito y mejoran el estado de ánimo. 
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El Autodominio"" d Dolor (El Rol d" la Rda ación) 

APtNDICES 

Cuando nos cnfrcntan1os a un prob1cn1n, peligro o amenaza, nuestro cuerpo y 1ncntc se "actiw111" para enfrentar 
dicha amenaza; después de solucionar el problema, el cuerpo y la mente vuelven a su estado normal. El dolor por 
cúnccr es una an1cnaza o peligro que ~incc que tu organisn10 y tncntc "se actil•e11" para enfrentarlo. pero corno el 
dolor puede ser rnuy intenso y n la vez durar n1ucho tiempo, entonces tu organisn10 y rncnte no encuentran la manera 
de volver a la normalidad y empiezas a ponerte ansioso o a deprimirte. 

Por tal razón, aún cuando tu dolor sea muy intenso y tengas mucho tiempo de estarlo sufriendo, es necesario 
"oht(r.:ar" a nuestro cuerpo y mente a que intenten volver a su estado de nonnalida<l, o por lo n1enos acercarse a ese 
estado. Para ello se pueden utilizar ciertas estrategias para enfrentar todo aquello que el dolor te ocasiona. Existen 
algunas técnicas que pmduccn lo qtH! los psicólogos llaman res¡mesta de relajació11, la cual te ayuda a reducir lo 
síntomas !isicos del dolor y también te preparan para cnfrent:u1e con mús efectividad al mismo. 

[(G ú••i n:r•'O c,1rU•.1ro 

Ll >Jrt.''..lC'" .:ir\"llJI illldt• (..J ll'<'!:J 'Ju<..• 

~t' ,1::il1 • .:i ..J Ll~ ¡;.ir•"!"~ J'l•·•1.1:c·~ 
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Lu respuesta ele relCJj11dó11 requiere de una cierta práctica con detenninadas 
técnicas mentales para atacar el dolor. Existen dos puntos esenciales en clh1: 
1. Centrar la nicntc en una frase, pa1nbra, respiración o ncción repetitiva. 
::!. Adoptar una actitud de "indiferencia" ante los pensamientos que crnzan 

la mente. 
Los cambios en el dolor producidos por la respuesta de relajación pueden 
presentarse mientras la persona cstú ccntrnUa en una palabra, frase, 
respiración o acción repetitiva, pero tmnbién pueden presentarse cambios a 
largo plazo cuando se repite la técnica durante mús de un mes y que 
pt.!nnancccn incluso en situaciones que no tienen nada que ver con el dolor. 
Aunque no te lks cuenta, dentro de tu cuerpo se dan cic11os carnbios a partir 
de la rt.'.'l'"''sta 1/e rt.'l11j11citj11 como lo son una <lis111inución en la presión de 
tu sangre, en el número de latidos de tu corazón, en el nt'11nero de 
respiraciones que haces y en tu consun10 de oxígeno. 

Algunos pacientes corncntan que sus niveles de ansiedad y depresión 
di,m1inuycron después de una prúctica constante de técnicas de respuesw tle 
rl!/11jació11, y también que han mejorado su habilidad para enfrentarse a 
todos aquellos problemas que los hacen "aetÍl'arsc". La respuesta tle 
re!tljacit;,1 es una respuesta natural del cuerpo, pero que necesita prúctica y 
entrenamiento. Se produce cuando la persona centra su mente en una 
palabra. una frase, en su respiración o en una acción repetitiva . 

Existe una técnica que produce la respuesta tle relajacitJ11 que es la téc11ict1 
de respiración profi111tla, donde te enfocarás en tu forma de respirar y esto 
te proporcionarú un control inmediato ya que te estús concentrando en el 
momento presente. Tal vez te la pasas pensando acerca del futuro y en 
como podrían haber sido diferentes las cosas si hubieras hecho esto, o esto 
otro, o si no hubieras hecho esto, o esto otro; centrarte en tu respiración te 
permite atacar mas directamente lo que te estú sucediendo. Posiblemente 
parte de lo que necesitas es cambiar la manera en que haces o piensas algo. 
Adcmús, centrarte en tu fomia de respirar te ayuda también a soportar 
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"malos momentos"--- como lo es -una resonancia-e magnética,_-_ exámenes 
pélvicos, inyecciones, cte. Puedes hacer de ésta técnica parte de tu rutina 
diaria. 

Existen otras técnicas que producen la respuesta de re/ajaci<J11 como lo son 
el e11tre11amie11to 11utóge110 y la imagi11erla guiada, donde a partir de 
''lugar" con tu imaginación, podrás crear sensaciones de "calor" y 
"pesadez" en di fercntes partes de tu cuerpo, y también tendrás una 
experiencia emocional de gran ayuda dándole fom1a a tu dolor, 
"e11»iá11tlolo" a otro lugar y logrando una perspectiva y actitud diferente 

•N:lAM. con respecto a tu dolor, y un apoyo para aumentar el control que tienes 
sobre tu experiencia dolorosa. 

Estas técnicas no son füciles de operar, ya que esto depend<! de las características personal<!s <le cada individuo que 
las practique. Algunas personas están acostumbradas a ''jugar" con su imaginación y además gustan de hacerlo, y 
por lo tanto les resulta muy fácil y sumamente agradable practicar estas técnicas; otras personas no están 
acostumbradas a "jugar" con su imaginación o simplemente no gustan de hacerlo, por lo que les resulta dificil hacer 
este tipo de ejcrcicios. 

Más que nada se trata de averiguar cual de todas estas técnicas se adaptan a tu tipo <le personalidad y a tu forma de 
ser, para que las utilices cuantas veces sea necesario y de esa manera sepas que además de los medicamentos que 
consumes, también tienes otros recursos para lidiar con tu problema de dolor. 
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¿QUÉ TAN INTENSO ES MI DOLOR? 

APÉJlóDICES 
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No Existe 
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2.5 
Leve 

5 
Moderado 

7.5 
Se\•ero 

¿QUÉ TAN INTENSOS SON MIS SÍNTOMAS DE DEPRESIÓN Y/O ANSIEDAD? 

Tristeza • Pérdida de la • Indecisión • Llanto • Alteraciones 
Culpabilidad motivación • Autocrítica • Pasividad del sueño 
Vergüenza • Incremento en • Absolutismo • Inactividad • Alteraciones 
Inutilidad 
Frustración • 
Irritabilidad • 

Preocupación, 
inseguridad 
Indecisión, miedo 

la evitación 
Dependencia 
Desesperanza 

temor, I • 

• 
Pensamiento negativos ¡ · 
Temor a "quedar en evidencia" • 
Problemas de memoria y • 
concentración 

• Problemas de • Problemas de sexuales 
memoria y socialización • Alteraciones 
concentración del apetito 
Ideas suicidas • Cansancio 

:mn 

Evitación de situaciones 1 • 

temidas 
Sudoración, tensión, temblor 
Taquicardia, disnea, boca 
seca Intranquilidad motora 

Llanto 
Quedar paralizado 
Tartamudear 

Ruborízación, mareo, 
náuseas 
Dolor de cabeza, malestar en 
el estómago, tiritar. 

JO 
Lo Peor Posible 
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2.5 
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